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Proteinuria: lesion estructural renal y comparacion de métodos
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La proteinuria es un marcador que
permite determinar la existencia de una
lesion renal, de alli la importancia de tener
un método de referencia establecido en el
laboratorio. A continuacién bioquimicos del
Departamento de Bioquimica Clinica de la
Facultad de Farmacia y Bioquimica, Hospital
de Clinicas “José de San Martin”, Universidad
de Buenos Aires nos presentan un estudio
para determinar la prevalencia de los
realizado por cuatro métodos diferentes en
pacientes con sospecha de lesion renal. para
determinar la prevalencia de los perfiles
proteicos urinarios para cada nivel de
proteinuria.
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Resumen

La proteinuria (PT-ur) es un mar-
cador de enfermedad renal, sin un método
de referencia establecido. Mediante
electroforesis en gel de poliacrilamida con
dodecilsulfato de sodio (SDS-PAGE) con
tinciéon argéntica pueden identificarse de
manera no invasiva perfiles proteicos
urinarios (PPU) de tipo glomerular (G),
tubular (Tc: completos, Ti: incompletos) y
mixtos (GTc, GTi) con fines diagnods-
ticos/prondsticos y de evolucidn. El objetivo
del estudio fue determinar la prevalencia (P)
delos PPU para cada nivel de PT-ur obtenido
con cuatro métodos diferentes, en pacientes
con sospecha de lesidn renal. Se procesaron
105 orinas de 24 h de recoleccidn clasifi-
cadas mediante tira reactiva (TR) y 2
pacientes con proteinuria de Bence Jones
(PBJ)>2 g/L. La cuantificacién de PT-ur se
realizé con &cido sulfosalicilico (SSA) vy
Bradford (CBB) “in-house”; cloruro de
benzetonio (BZT-Roche) y rojo de pirogallol-
molibdato (PRM-Wiener)-Hitachi 917. Se
realiz6 uroproteinograma y SDS-PAGE. Los
cuatro métodos presentaron correlacion
significativa (p<0,05) para PT-ur y una
comparaciéon de medias estadisticamente
no-significativa en todos los niveles de TR.
Para TR negativa (PT-ur en rango normal), la
Pdel Tifue del 33%ydel 16% para GTi.En TR
1+/2+, el GTi de mediana selectividad
presentd una P del 33%/30% y el GTc de
26%/57%, respectivamente, que se
incrementd al 66% para TR 3+, con escasa-
selectividad. Las PBJ presentaron valores
estables mediante BZT, con diluciones
manuales o realizadas por el equipo. La PT-
ur mediante los métodos de cuantificacion
ensayados resultaron comparables y el BZT
mostré PT-ur variables en presencia de PBJ

dependiendo de la dilucién empleada. En
todos los niveles de PT-ur fue posible iden-
tificar la P de todas las lesiones estructurales
con selectividades progresivamente com-
prometidas.

Palabras clave: enfermedad renal * protei-
nuria * gel de poliacrilamida con dodecilsul-
fato de sodio * proteina de Bence Jones *
clorurode benzetonio

Introduccién

El nivel de proteinuria (PT-ur) es
un marcador y a la vez un mecanismo de
enfermedad renal progresiva que ha sido
incluido en la lista de determinaciones de
rutina recomendadas para un grupo
especial de pacientes (con hipertensién,
diabetes, cancer, etc.). Esto se debe a que es
de esperar que existan cambios en la
cantidad de proteina excretada antes de
llegar a detectar cambios en la filtracion
glomerular, que, finalmente, se eviden-
ciaradn con ladeterminacién del clearence de
creatinina (1).

Debido a la gran variacién de la
concentracién proteica urinariaalo largo del
dia, que puede experimentar grandes fluc-
tuaciones, se ha recomendado recolectar
orina de 24 h para realizar la cuantificacion
de PT- ur. Sin embargo, para evitar los
errores en la recoleccion del espécimen,
numerosos trabajos han comprobado que la
determinacion de la relacion PT-ur/crea-
tinina urinaria en muestras tomadas al azar
representa una prueba de tamizaje sencilla
para predecir un valor de proteinuria
clinicamente relevante, con la concomitante
recomendacion de realizar una consulta con
un médico nefrélogo (2). En cuanto a los
niveles de corte utilizados para definir
proteinuria, ya sea en una muestra al azar

’50



nICCer

UIEYOJL
Eritrosedimentacion Automatizada

Método Westergren

CLIBE

Utiliza el tubo primario del
Hemograma (EDTA)

Sin manipulacion ni consumo
de la muestra

Sin mantenimiento por parte del
usuario

Sin generacion de desechos
biologicos

Maxima seguridad del operador
Conectable al LIS

30, 80 o 200 muestras por hora

BIODIAGNOSTICO

Av, Ing. Huergo 1437 P.B. 1" C1107APB - Buenos Aires  Argentina  Tel./Fax: +5411 4300-9090
info@biodiagnostico.com.ar www.biodiagnostico.com.ar



comoenlade 24 h, se hanreportado amplias
variaciones que demostrarian la necesidad
de establecerlos en relacion a las distintas
condiciones clinicas y a los grados de
compromiso de la funciéon renal en diversos
estadios de enfermedad renal (3). De
acuerdo con las recomendaciones de la
National Kidney Foundation, un valor de 200
mg/g o menos por dia para la relacion
proteinas/creatinina en orina (PT/CREAT ur)
puede considerarse normal y lo mismo
ocurre para un valor de menos de 30 mg/g
por dia para larelacion albimina / creatinina
(Alb/CREAT ur) en orina espontanea (4). De
todas maneras, una muestra de 24 h de
recoleccidn es preferible para realizar la
cuantificacion, desde el punto de vista de la
precision del dato, la posibilidad de detectar
los cambios en la concentraciéon de
creatinina urinaria (que también tiene un
ritmo especial) y para sacar conclusiones
acerca de la progresion de la enfermedad
renal (5).

La explicacién histérica del porqué
de la asociacion entre mayor proteinuria y
severidad de la glomerulopatia se basa en la
observacién de la velocidad de la caida del
filtrado glomerular, que conducira a una falla
renal terminal temprana (45 afios) para, por
ejemplo, las reducciones de 5 mL/min/afio
que suelen encontrarse para proteinurias
basales entre 1-3 g/24 h, perfectamente
subsanables con intervenciones terapéu-
ticastempranas (6).

Ademas, si bien ha existido un gran
desarrollo metodoldgico en cuanto a la
automatizacion de los métodos disponibles
para la cuantificacion de PT-ur, todavia
ninguno cubre la gran variedad de posi-
bilidades, ya sea en cuanto al tipo de
proteina presente, como a la concentracion
de la misma, mientras que tampoco ningun
calibrador ha resultado ser universalmente
util (7). A esto debe agregarse que la propia
calidad de la proteina eliminada es nefro-
toxica debido a la llegada de macromo-
|éculas que en si mismas son capaces de
lesionar el entorno tubulointersticial, en
especial en los cuadros no selectivos,
provocando la progresion hacia un dafio
parenquimatoso renal irreversible como un
destino final que es independiente del tipo
de dafio inicial (8) (9). Es posible estudiar
dichos cambios mediante electroforesis,
determinando perfiles de eliminacion en
distintas patologias. La técnica de
electroforesis en geles de poliacrilamida con

dodecilsulfato de sodio (SDS-PAGE) seguida
de coloracién ultrasensible (10) es una
metodologia no invasiva que identifica
perfiles proteicos urinarios (PPU) glome-
rulares (G), tubulares (Tc: completos, Ti:
incompletos) y mixtos (GTc, GTi) con fines
diagndsticos, prondsticos y de evolucion
(12).

El objetivo del presente trabajo
fue determinar la prevalencia (P) de los PPU
para cada nivel de PT-ur y su comparacion
con cuatro métodos de cuantificacidn, en
pacientes con sospechade lesidn renal.

Materiales y Métodos

Se procesaron todas las orinas de
24 h de recoleccion (105) remitidas al
Laboratorio Central del Hospital de Clinicas
en un periodo de dos meses, agrupadas de
acuerdo a la reactividad de la tira reactiva
(Combur _10 Test). Con el propdsito de
evaluar el comportamiento de las cadenas
livianas libres monoclonales se incorporaron
pacientes con proteinuria de Bence Jones
(PBJ) superior a 2 g/L detectadas mediante
inmunofijacion con antisueros monoes-
pecificos anti kappa y anti lambda (Biocien-
tifica-Argentina). Se realizé el andlisis
completo de sedimento, se determind pH,
turbidez y presencia de hemoglobina como
probables interferentes. Los métodos
accesibles para el Laboratorio Clinico que se
utilizaron para cuantificar PT-ur fueron: el de
Exton, acido sulfosalicilico (SSA) y el de
Bradford con azul brillante Coomassie G-250
(ABC), ambos con reactivos preparados “in
house” y de desarrollo manual; el método de
Cloruro de Benzetonio (BZT) (Roche-EE.UU.)
y el de Rojo de Pirogallol-Molibdato (RPM)
(Wiener-Argentina), que se procesaron en
un autoanalizador Hitachi-917 (Roche-
EE.UU.). Se realizé el uroproteinograma
electroforético (URO) mediante electro-
foresis convencional y la separacion en geles
de poliacrilamida en presencia de agentes
desnaturalizantes (SDS-PAGE) sin concen-
tracion previa de las muestras.

Para definir el PPU tubular la
presencia de una banda en posicién post-
beta 2 globulinas en el URO fue confirmada
mediante inmunofijacién (12).

ANALISIS ESTADISTICO

La comparacidn de las medias para
las variables cuantitativas se realizd median-

te el Analisis de Varianza (ANOVA/MANO-
VA). Se utilizo la transformacion logaritmica
de los resultados para ajustarlos a una
distribucién normal. Las diferencias
significativas de las medias entre grupos en
el caso del ANOVA paramétrico se evaluaron
mediante el test de Tukey o de la minima
diferencia significativa y el de Student-
Newman-Keuls; y en el correspondiente no
paramétrico, el test de Dunn. Para los
estudios de correlacion, se efectud el test de
Spearman. También se utilizd el test de
independencia de variables (test de la G)-
GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software- CA
EE.UU). En todos los casos se considerd
significativa una probabilidad menor o igual
a5%.

El estudio ha sido aprobado en el
marco del Proyecto B102 por el Comité de
Etica de la Facultad de Farmaciay Bioquimica
de la Universidad de Buenos Aires (Exp
709307/07) de acuerdo con la declaracion
de Helsinki, World Medical Association
(WMA) (1964-Helsinki, 1975-Tokyio, 1983-
Venice, 1989-Hong Kong, 1996 - Somerset
West, 2000-Scotland, 2002-Geneva, 2004-
Tokyo Japan, 2008 Seoul, Korea).

Resultados

La PT-ur presentd niveles de corre-
lacion significativos entre los cuatro méto-
dos (p<0,05) ya sea cuando fue analizada en
todo el rango de valores presentado por las
muestras en estudio (0-10 g/L), asi como
también cuando fue clasificada en rangos tal
como se observa en la Tabla I. Cuando se
asignd un puntaje de 0 a 2 para cada
correlacion tomando como limites:
deseables (r: mayor oiguala0,895)y minimo
aceptable (r: 0,880), el analisis de las
correlaciones entre los cuatro métodos
permiti6 determinar que se obtenia un
maximo valor en la comparaciéon de ambos
métodos automatizados (BZT vs RPM). El
segundo mejor puntaje obtenido resulto
entre los métodos de SSA y BZT, con una
correlacion no adecuada para niveles de
hasta 1 g/Ly valores idénticos en el resto de
los niveles de PT-ur (Tabla Il).

La comparacion de las medias
mostré diferencias estadisticamente no
significativas en todos los niveles de PT-ur
agrupados de acuerdo a los resultados de la
tirareactiva TR (Tabla ).

Un 14,5% de las muestras ana-



lizadas que mostré un aspecto turbio
presentd una media en la concentracion de
PT-ur de 2,69 g/L (rango: negativo-8,7 g/L)
para el método SSA, y de 2,05 g/L (rango:
0,03-8,8 g/L) para BZT (r2=0,9529, p>0.05),
conun PPU predominantemente GTc (65%).
El analisis de las muestras estudiadas de
acuerdo a un valor de pH menor de 5 (23%),
pH 5 (24%) y mayor a 5,5 (53%) demostro
que los métodos SSA y BZT no presentaron
diferencias estadisticamente significativas
para las medias de los valores de PT-ur
obtenidos, que a su vez evidenciaron todas
las posibilidades de PPU en todos los rangos
de pH (NS).

En los PPU en SDS-PAGE la pre-
sencia de una banda en posicién de la
albumina y otra tenue en 30 kDa, se
considerd perfil fisioldgico (FISIO), una
banda en albumina y otras en PM mayores
correspondié a un perfil glomerular (G) y
para el tipo tubular, banda en albdmina, otra
en 30 kDa y cualquier otra proteina de PM
menor a 30 kDa identificaron un perfil
tubular incompleto (Ti); en el caso del perfil
tubular completo (Tc) se visualizaran ademas

de dichas bandas, las de menor peso
molecular (25, 20,14y 12 kDa) (Figura 1).

Para cada nivel de drea de tira
reactiva, la distribucién de los PPU en
relacién a los valores de PT-ur obtenidos se
observan en la Figura 2. Es de resaltar que el
valor correspondiente al area negativa se
encontré dentro del rango de referencia para
ambos métodos. En este caso, la P del perfil
Ti fue la mayor observada después del perfil
fisiolégico, con presencia también de
perfiles GTi (16%).

Los PPU glomerulares puros (G),

®.

asi como también los GTc fueron obtenidos
en las muestras TR 1+. En dreas 2+ y 3+ los
perfiles GTc y GTi se constituyeron en los
predominantes y sin diferencias entre
ambos grupos.

Los criterios para la clasificacion
de los perfiles consistieron en comparar las
proteinas urinarias con relaciéon a las
presentes en el suero para el caso del URO.
Se definid la selectividad del compromiso
glomerular a saber: glomerular de alta,
mediana o escasa selectividad, con marcada
presencia de albumina y transferrina y
relaciones para el resto de las fracciones glo-

Tablal. Coeficientes de correlacion entre métodos en relacién al nivel de PT-ur
PT-ur: proteinuria. SSA: Acido Sulfosalicilico. BZT: Cloruro de Benzetonio. ABC: Azul brillante de
Coomassie.RPM: Rojo de Pirogallol-Molibdato
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bulinicas similares a las de un suero al
incrementarse la severidad de la lesion.

.

Tabla II. Andlisis de las correlaciones entre
los cuatro métodos. Puntaje de 0 a 2 para
cada correlacién tomando como limites:
deseables (mayor o igual a 0,895) y minimo
aceptable (0,880)

SSA: Acido Sulfosalicilico. BZT: Cloruro de
Benzetonio. ABC: Azul brillante de
Coomassie. RPM: Rojo de Pirogallol-
Molibdato
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No se observaron diferencias en el
grado de lesion para los tres niveles de TRy
el perfil obtenido por URO en el caso de los
perfiles GAS y GES, mientras que el perfil
GMS predomind en el area 1+ (p<0,05)(
Figura 3).

Las PBJ >2,0 g/L analizadas
llegaron a estabilizarse mediante BZT frente
a diluciones crecientes, manuales o
realizadas por el equipo, con valores
menores o mayores que para SSA,
dependiendo de cada PBJ. En las mismas
condiciones, las PT-ur >2 g/L con perfiles
glomerulares, alcanzaron un valor que se
mantuvo estable al corregir por la dilucidn
(Figura 4).

.

Discusiony Conclusiones

Los métodos tradicionalmente en
uso para la determinacién de PT-ur en los
Laboratorios Clinicos, ya sea turbidimetria o
colorimetria, presentan como caracteristicas
principales diferenciales distintos
fundamentos y la posibilidad de ser
automatizados o no. En todas las muestras
analizadas en el presente estudio, los
resultados obtenidos han demostrado que
las correlaciones fueron estadisticamente
significativas para todos los métodos en el
amplio rango de PT-ur obtenido, habiéndose
seleccionado las metodologias actualmente
difundidas para hacer la comparacion. El
puntaje para BZT y SSA en todo el rango de
PT-ur fue el maximo, es decir que las
correlaciones son adecuadas hasta en los
mayores niveles de proteinuria (entre 5y 10
g/L). Las mayores discrepancias en cuanto a
correlacién se observaron en las PT-ur
menores a 1 g/L, que correspondieron, en
general, a perfiles de eliminacidn
constituidos por proteinas “no-albumina”,
halladas en las orina debido a la presencia de
una lesion tubular renal, que no reaccionan
bien con los métodos turbidimétricos. En
este rango de excrecion, aligual que en todos
los valores de PT-ur, los métodos que mejor
correlacionaron fueron los automatizados
(BZT y RPM), ambos, de amplia difusion en
la actualidad, justamente por su mejor
desempefio. Se ha podido observar que,
tanto en presencia de interferencias como la
turbidez o el pH en distintos valores, ambos
métodos turbidimétricos (SSA y BZT)
presentaron comportamientos comparables
en la determinacion de PT-ur en 24 h,
informacién util en especial ya que uno de
los métodos evaluados (SSA) presenta
caracteristicas encuanto alos controles de

Tabla Ill. Comparacién de las medias para la variable PT-ur obtenida por cuatro métodos de
cuantificaciéon enlos grupos TR. (ANOVA/MANOVA).

TR: Area de tira Reactiva. NEG: negativa. SSA: Acido Sulfosalicilico. BZT: Cloruro de Benzetonio.
ABC: Azul brillante de Coomassie.RPM: Rojo de Pirogallol-Molibdato. NS: no significativo.
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calidad externo que tienden a la necesidad
de establecer su reemplazo. De la misma
manera, deberia considerarse limitada la
capacidad de ambos métodos para evaluarla
presencia de lesiones renales como en los
niveles de proteinuria “fisiologicos”. Por lo
tanto, ademas de establecer la estanda-
rizacién de los métodos de cuantificacion de
proteinuria y del tiempo de recoleccién de la
orina como han sugerido recientemente
Lambers Heerspink H et al. deberia evaluarse
la necesidad de incorporar el estudio de la
calidad de las proteinas eliminadas (13).

S

Figura 1. Lesidn estructural renal definida
mediante SDS-PAGE con tincién argéntica.
Se observa la calidad de la proteina
eliminada basada en su peso molecular (PM)
aparente. Se definio el perfil tubular
incompleto por la presencia de alfa-1
microglobulina (30 kDa) y una banda de
(PM) menor a 30 KDa. Orina Control: 10,15.
Perfil Fisiologico: 13,18,19. Perfil Tubular
Incompleto: 5, 6,16. Perfil Tubular Completo:
11,17. Perfil Glomerular: 8. Perfil Glomérulo
Tubular Incompleto: 1, 9, 12,14. Perfil
Glomérulo Tubular Completo: 2,4, 7, 20.
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Es de amplio conocimiento que el
método de la TR detecta preferentemente
albumina, es menos sensible frente a las
globulinas y puede presentar falsos
negativos cuando las proteinas urinarias son
moléculas de bajo peso molecular, como en
el caso de la proteinuria de Bence Jones.
Como ha sido descripto con anterioridad, la
cuantificacién de PT-ur en presencia de PB)J
no ha sido consensuada alun y presenta
condiciones particulares que dependen de
cada cadena liviana monoclonal estudiada
(14) (15). En el presente estudio se ha
observado que las PBJ con PT-ur mayora 2,0
g/L llegaron a estabilizarse mediante BZT
frente a diluciones crecientes, manuales o
realizadas por el equipo, con valores
menores o mayores que los obtenidos
mediante SSA y que es indistinto diluir
manualmente o aceptar la diluciéon del
aparato. En las proteinurias glomerulares



resultd indistinto tener la precaucién de
diluir manualmente o seguir el sistema de
diluciones propuesto por el fabricante.

Si bien las proteinurias negativas
por TR presentaron en un gran porcentaje
perfilesde eliminacion fisioldgicos por uro-

proteinograma, mediante SDS-PAGE se
observd la presencia de perfiles tubulares
incompletos, tal como ha sido anterior-
mente descripto (11).

De esta manera, aun en presencia
de PT-ur enrangos considerados fisioldgicos

®.

Figura 2. Perfiles Proteicos Urinarios (%) obtenidos mediante la técnica de SDS-PAGE para cada
nivel de proteinuria de acuerdo al valor de la tira reactiva (TR). Se observa que, en las
proteinurias negativas (N) un 49% de los pacientes presentd evidencia de compromiso renal (Ti;
0, en menor porcentaje, GTi). En 1+ los perfiles glomerulares o glomerulares mixtos
predominan, con diferencias NS en el caso de las GTi con la obtenidas en 2+. Los perfiles GTc
incrementaron su porcentaje en 2+y 3+ (NS); mientras que el GTi se mantiene sin diferencias.
FISIO: Perfil fisioldgico. G: glomerular. Tc: tubular completo. Ti: tubular incompleto. GTi:
glomerulo-tubularincompleto. GTc: glomerulo-tubular completo. NS: no significativo
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Figura 3. Selectividad de la lesién glomerular mediante URO (%) en relacién al drea de la tira. Se
observa que en PT-ur altas (3+) no se evidencian diferencias en cuanto a la severidad de las
selectividades visualizadas, mientras que en PT-ur 1+ el mayor porcentaje corresponde a una
selectividad comprometida (GMS). GAS: glomerular de alta selectividad. GMS: glomerular de
mediana selectividad. GES: glomerular de escasa selectividad.
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ha sido posible evidenciar un dafio tubular
potencialmente reversible (con un mejor
prondstico), asi como también caracterizar la
prevalencia de los distintos tipos de lesiones
estructurales, puras o mixtas, presentes en
todos los rangos de proteinuria. Esta
observacién ya ha sido mencionada por Lau
et al, quienes proponen al SDS-PAGE parala
evaluacién del seguimiento y evolucién de
los pacientes renales, por tratarse de una
técnica no-invasiva (16).

Los mecanismos fisiopatoldgicos
de la proteinuria pueden se clasificados
como glomerulares, tubulares, mixtos o por
sobrecarga. El estudio sistemético del perfil
proteico urinario permitié definir de una
manera eficiente el origen de la lesion en la
muestra estudiada. Ademas, combinar el
estudio del PPU mediante SDS-PAGE con la
electroforesis convencional y tincion argén-
tica, ha permitido establecer selectividades
en la lesion glomerular. En TR 1+ se observo
que, si bien predomind la lesion glomerular
de mediana selectividad, en el perfil SDS-
PAGE se definieron perfiles Tc (26%) vy
también Ti, lo que permitiria inferir una
lesion potencialmente reversible y/o menos
severa. Cuando las muestras presentaron TR
2+, el nimero de pacientes con compromiso
tubular completo se encontré incremen-
tado, en detrimento de los perfiles
glomerulares puros. Para TR 3+ se detectd
un incremento del nimero de pacientes con
permeabilidad escasamente selectiva y con
perfil GTc ; sin embargo, hubo un 24% de
muestras con perfil GTiy un porcentaje que
se mantiene estable para el compromiso
glomerular puro.

El correlato que explica el pronds-
tico adverso de la proteinuria esta rela-
cionado a que la propia proteinuria, en
especial cuando es elevada y no selectiva, es
en si misma nefrotéxica por numerosos
mecanismos ya descriptos (17).

Ha sido demostrado que la
cuantificacion de PT-ur permite identificar
pacientes en riesgo de desarrollar una
enfermedad renal y ha sido tradicional-
mente utilizada como parte de los controles
habituales en dichos pacientes, puesto que
es ampliamente aceptado que puede ocurrir
un cambio en su concentracidon antes de
cualquier variaciéon demostrable en la tasa
de filtracién glomerular, como lo reflejaria el
clearence de creatinina (18). A pesar de que
el sistemaactualmente utilizado para la esta-
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Figura4

Figura 4. Valor de PT-ur (g/L) en funcidn de diluciones crecientes. Se observa que a diluciones
mayores de ambas muestras se obtiene una estabilizacion del valor calculado para los dos
métodos empleados. Mediante SSA, a medida que se aumenta el factor de dilucion, la
concentracion final obtenida continGiaincrementandose.

BZT: cloruro de benzetonio. SSA. Acido sulfosalicilico. SCH: paciente con proteinuria de “Tipo
Mielomatoso” pura, Bence Jones positiva de tipo lambda. Glom c23: proteinuria glomerular de

alta selectividad.
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dificacién de la enfermedad renal crénica se
basa principalmente en el valor del estimado
de la tasa de filtracion glomerular (eGFR), se
ha reportado que el riesgo de mortalidad,
infarto de miocardio y progresion de la falla
renal asociados con un determinado nivel de
eGFR, se encuentran independientemente
incrementados en aquellos pacientes con
niveles mas altos de proteinuria (19).

Aunque en la actualidad la cuan-
tificacion de la relacion albimina/creatinina
urinaria en la primera orina de la manana
habria demostrado su superioridad como
método para predecir eventos renales en
pacientes con diabetes tipo 2 y nefropatia,
aun existen observaciones que deben ser
establecidas en cuanto a qué valores de
corte utilizar y a qué proteinas especificas
urinarias cuantificar para identificar
pacientes con riesgo de progresiéon a una
enfermedad renal terminal (20). En la
nefropatia diabética, en especial, que hasido
la mas estudiada en cuanto a tiempo y
numero de pacientes a lo largo de los afios,
surge cada vez mas la necesidad de aunar es-

fuerzos en la estandarizacion y la éptima
interpretacién de los resultados que
permitan establecer la prevalencia de los
distintos estados de lesidon, asi como
también cambios en su condicién (21). Es
probable que el empleo de la cuantificacion
de la albumina urinaria como ensayo de
primera linea ofrezca una buena opor-
tunidad de mejorar la sensibilidad y la
calidad en la deteccién de los eventos
glomerulares tempranos en la deteccion de
la enfermedad renal crénica (22) asi como
también, en pacientes con falla renal aguda
la albuminuria ha presentado una asociacion
independiente coneleGFR (23).

Sin embargo, se ha suscitado en la
actualidad un graninterés en el estudio de la
calidad de la eliminacion proteica en orina,
que permita establecer perfiles caracte-
risticos en distintas patologias, tal como ha
sido en el rechazo agudo del trasplante renal
y en la falla renal aguda, tanto mediante
SDS-PAGE como con la innovadora proted-
mica (24-27).

Por lo tanto, puede concluirse que
el estudio del PPU permitié definir
selectividades en presencia de lesidn
glomerular (URO) y severidad de lesidn
tubular (SDS-PAGE), como determinacidn
complementaria de la medida de PT-ur,
mediante una técnica no-invasiva.
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