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1. Titulo

DETECCION DE NIVELES DE PROTEINURIA Y SU RELACION CON
LA PRESENCIA DE CILINDROS EN SEDIMENTO URINARIO, COMO
BIOMARCADORES DE DANO RENAL, EN PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE CLINICA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA.



2. Resumen

En la actualidad las enfermedades renales en los pacientes diabéticos e
hipertensos son muy frecuentes, causando dafio renal cronico o enfermedad
renal cronica a nivel mundial, con un alto porcentaje de mortalidad por lo cual
para su deteccion se emplea orina de 24 horas y orina parcial, las cuales son
procesadas utilizando técnicas y métodos adecuados para su determinacion.
Este estudio sirvié para detectar los niveles de proteinuria y su relacién con la
presencia de cilindros en sedimento urinario, como biomarcadores de dafo
renal en pacientes diabéticos e hipertensos hospitalizados en el area de clinica
del hospital provincial Isidro Ayora de la ciudad de Loja; asi como para la
deteccion de proteinuria de 24 horas, utilizando las técnicas y procedimientos
adecuados, también se llevd a cabo deteccion cilindros en sedimento urinario
en la primera orina de la mafiana de la poblacion a estudiar, asi también se
efectud un andlisis comparativo de resultados obtenidos, de pacientes
diabéticos e hipertensos; para la realizacion de esta investigacién se trabajo
con una muestra de 59 pacientes de los cuales 31 fueron diabéticos y 28
hipertensos, usando los métodos y técnicas correspondientes, para la
deteccion de proteinuria de 24 horas, se proces6O mediante la técnica
cuantitativa realizada por el método turbidimétrico en el equipo Cobas-c311, se
empled reactivo de Roche (TPUC Gen, 3, 150t, Cobas c311), para la deteccién
de cilindros en sedimento urinario se empled la técnica directa para la
observacion de los mismos. En pacientes diabéticos se obtuvo 26% de
proteinuria aumentada, cilindros presencia de 45%; en pacientes hipertensos
se obtuvo 21% de proteinuria aumentada y de cilindros presencia de 36%. Al
finalizar el presente estudio, se detectdé que los pacientes diabéticos son la
poblacién de mayor riesgo a sufrir dafio renal a diferencia de pacientes con
hipertension arterial; es importante que los pacientes acudan peridodicamente al
Hospital Isidro Ayora para el monitoreo de su tension arterial, proteinuria de 24
horas, elemental y microscépico de orina para asi evitar complicaciones

posteriores.

Palabras clave: Proteinuria, Cilindros, Diabéticos, Hipertensos.



Summary

In the actuality renal disease in diabetic and hypertensive patients are very
frequent, causing chronic kidney damage or chronic global renal disease, with a
high mortality rate so for detection 24-hour urine and partial urine is used, which
are processed using appropriate techniques and methods for their
determination. This study was used to detect levels of proteinuria and its relation
to the presence of cylinders in urinary sediment, as biomarkers of renal injury in
diabetic hypertensive patients and hospitalized in the clinic area Isidro Ayora
provincial hospital in the city of Loja; and for the detection of proteinuria 24
hours, using the techniques and procedures, also held detection cylinder
urinalysis in the first morning urine of the study population, and a comparative
analysis of results, was also result obtained, diabetic and hypertensive patients;
for conducting this research we worked with a sample of 59 patients of which 31
were diabetic and 28 hypertensive patients, using corresponding methods and,
techniques for the detection of 24-hour, proteinuria was processed by
guantitative technique performed by the method turbidimetric Cobas-C311 in the
computer, was used Roche reagent (Gen TPUC, 3, 150t, Cobas C311) for
detecting urinary sediment, cylinder technique for direct observation of the same
was employed. 26% in diabetic patients increased proteinuria, cylinders
presence of 45% was obtained; 21% in hypertensive patients increased
proteinuria and cylinders presence of 36% was obtained. Upon completion of
this study, it was found that diabetic patients are those most at risk to suffer
kidney damage unlike patients with hypertension; it is important that patients
regularly come to the Hospital Isidro Ayora to monitor your blood pressure,
proteinuria 24 hours, elementary and microscopic urine to avoid further

complications.

Keywords: Proteinuria, Cylinders, Diabetic, Hypertensive.
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4. Introduccioén

El dafio renal es un deterioro brusco y sostenido de la filtracion glomerular que
se manifiesta inicialmente por incapacidad de excretar productos nitrogenados y
tendencia a la oliguria a pesar de los adelantos terapéuticos incorporados en las
Ultimas décadas, mantiene una elevada mortalidad en promedio 50% que
puede presentarse en forma aislada o asociada a complicaciones en otros
organos. En pacientes criticos, se ha considerado a la falla renal como una
consecuencia mas del cuadro inflamatorio sistémico propio de estos enfermos,
y a su pronéstico y evolucion, dependientes de la enfermedad de base, entre
ellas y las mas comunes la diabetes e hipertension. (1)

En el mundo, mas de 11% de personas padecen falla renal cronica, lo que
significa que sus rifiones no podran volver a funcionar normalmente. Algunas
personas pueden no haber experimentado sintomas hasta el momento en que
necesitan realmente el tratamiento. Siendo las principales causas la diabetes

mellitus tipo Il e hipertension arterial. (2)

La proteinuria esta definida por la presencia de proteinas en la orina. En los
adultos se refiere a una excrecion urinaria de estas superior a 150 mg en 24
horas. Se ha utilizado como un marcador de lesion renal, constituyéndose en
uno de los datos mas importantes para el nefrélogo. Sin embargo, patologias
tan comunes como la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus
frecuentemente manifiestan sus afecciones renales con la presencia de
proteinuria, convirtiéndose ahora en un marcador de enfermedades sistémicas y
no solo renales. Normalmente, un individuo filtra 5000 mg de proteinas cada
dia, de los cuales 4950 mg son reabsorbidos en el tubulo proximal del rifién, de
manera que la cantidad excretada es poca. La relevancia de esta revision se
muestra al tomar en cuenta que la proteinuria es el factor aislado mas
importante para determinar el avance y progresion de la enfermedad renal. La

proteinuria es mas que solo proteinas en la orina, es una sefial de alerta. (3)

Los cilindros urinarios se forman en la luz de los tibulos del riidn. Reciben ese
nombre porque son moldeados en los tubulos. Pueden formarse por la

precipitacion o gelificacion de la mucoproteina de Tamm-Horsfall, por
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agrupamiento de célula o de otros materiales dentro de una matriz proteica, por
adherencia de células o de material a la matriz, o por coagulacién de material
en el interior de la luz tubular, la presencia de cilindros se acompafia con
frecuencia de proteinuria, pero pueden observarse cilindros en ausencia de

proteinuria. (4)

Es por ello que la siguiente investigacion titulada: Deteccion de Niveles de
Proteinuria y su relacion con la presencia de Cilindros en el sedimento urinario,
como biomarcadores de dafio renal, en pacientes Diabéticos e Hipertensos
hospitalizados en el Area de Clinica del Hospital Provincial Isidro Ayora de la
Ciudad de Loja. Es tematica importante en la deteccion de dafio renal en los
pacientes diabéticos e hipertensos. En cuanto a los objetivos planteados en la
investigacion, se detectd proteinuria de 24 horas, presencia y ausencia de
cilindros; y un analisis comparativo de los resultados obtenidos, en pacientes
diabéticos e hipertensos para observar quienes tienen mayor riesgo a sufrir
enfermedades renales. Obteniendo los resultados siguientes: de los 59
pacientes, 31 pacientes fueron diabéticos dando como resultado de la prueba
de proteinuria un 74% normal y un 26% aumentado; presencia de cilindros fue
de 45%, los 28 pacientes fueron hipertensos, de la prueba de proteinuria se
obtuvo un 79% normal y un 21% aumentado; de cilindros se obtuvo presencia
del 36%. Los pacientes diabéticos obtuvieron porcentajes mas elevados segun
los valores obtenidos y la poblacion con mayor dafio renal.

La deteccion de proteinuria de 24 horas y la presencia de cilindros en
sedimento urinario son dos pruebas utilizadas como biomarcadores de dafio
renal y de gran ayuda en la prevencién, tratamiento y clinica de los pacientes

diabéticos e hipertensos propensos a sufrir enfermedades renales.



5. Revision de Literatura

5.1 FUNCION RENAL

5.1.1. Anatomia y fisiologia renal.

Microscopicamente, cada rifion contiene alrededor de un millén de unidades
secretoras, 0 nefronas. Cada nefrona se comprende de un cumulo de capilares
sanguineos, o glomérulos, invaginados a una capsula que se dirige a un
sistema tubular contorneado que descarga, con otros, en un tubulo colector méas
grande, que drena en el (apex) vértice de una piramide de la pelvis renal. Tal es
la reserva funcional, que dos tercios de un rifién llevaran a cabo la funcién

excretora esencial para la vida.

La funcion general del riidn consiste en mantener un entorno interno constante.
Es un mecanismo muy eficaz para preservar una composicion quimica y fisica
constante del plasma sanguineo y del liquido extracelular. Los rifiones regulan
el contenido de agua, pH y la presion osmotica, de forma que mantienen el

equilibrio hidroelectrolitico. (5)
5.1.2. Flujo sanguineo renal.

La arteria renal lleva la sangre al rifién. Los rifiones humanos reciben alrededor
del 25% de la sangre bombeada a través del corazén en todo momento. La
sangre ingresa a los capilares de la nefrona a través de la arteriola aferente,
qgue luego fluye a través del glomérulo y dentro de la arteriola aferente. Los
diferentes tamafos de estas arteriolas ayudan a formar la presion hidrostatica
diferencial, importante para la filtracion glomerular y para mantener la
uniformidad de la presién capilar glomerular y del flujo sanguineo renal dentro

del glomérulo. (6)

5.2. FORMACION DE LA ORINA.

En un adulto normal, cada minuto atraviesa por los rifones aproximadamente
1.200 ml de sangre, lo que supone aproximadamente el 25% de rendimiento
cardiaco. Los glomérulos reciben sangre de las arterias aferentes y un

ultrafiltrado de plasma pasa a través de cada glomérulo y llega al espacio de
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Bowman. Desde aqui el filtrado pasa a través de los tubulos y los conductos
colectores, donde pueden tener lugar la reabsorcidbn o secrecion de varias
sustancias y la concentracion de orina. Al final, los aproximadamente 180 litros
de liquido filtrado por los glomérulos en 24 horas se reducen a 1 o 2 litros,
dependiendo del estado de hidratacion. La orina formada en los rifiones pasa a
través de los conductos colectores a la pelvis renal y de aqui a los uréteres, la

vejiga y la uretra para ser posteriormente evacuada.

A través de la filtracién glomerular y la secrecion tubular se elimina del cuerpo
numerosos productos de desecho, incluyendo productos nitrogenados del
catabolismo de las proteinas y acidos y bases tanto organicos como
inorgénicos. El estado de los fluidos, los electrolitos (incluyendo sodio, potasio,
calcio y magnesio) y el estado &acido base se regulan por la homeostasis.
Ademas, los rifilones participan en la regulacibn hormonal produciendo
eritropoyetina y renina y activando a la vitamina D, cualquier alteracion de estas
funciones por enfermedades renales o sistémicas se puede reflejar en la orina

en forma de alteraciones quimicas o citoldgicas. (7)
5.3. DANO RENAL.

Es la pérdida lenta de la funcion de los rifiones con el tiempo.

La enfermedad renal cronica empeora lentamente con el tiempo. En las etapas
iniciales, es posible que no haya ningun sintoma. La pérdida de la funcion por lo
regular tarda meses o afios en suceder y puede ser tan lenta que los sintomas
no aparecen hasta que el funcionamiento del rifidn es menor a una décima

parte de lo normal.

La etapa final de la enfermedad renal cronica se denomina enfermedad renal
terminal. En esta etapa los rifiones ya no tienen la capacidad de eliminar
suficientes desechos y el exceso de liquido del cuerpo. El paciente necesita

didlisis o un trasplante de rifion.

La diabetes y la hipertensién arterial son las dos causas mas comunes y son

responsables de la mayoria de los casos. (8)


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000500.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000500.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003005.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001214.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000468.htm

5.4. DIAGNOSTICO DE DANO RENAL.

La excrecion anormal de proteinas en la orina depende del tipo de enfermedad.
Las globulinas de bajo peso molecular son caracteristicas de algunas
enfermedades tubulo intersticiales, mientras que la albumina es considerada
una marcador muy sensible de Enfermedad Renal Cronica, en Diabetes Mellitus
y Enfermedades Glomerulares. La presencia de proteinuria o albimina
persistente en orina es evidencia de dafio renal. Las pruebas renales actuales
pueden detectar rapida y confiablemente la presencia de esta alteracion y son

una parte esencial en su diagndstico y manejo.

A la proteinuria se la define como la concentracion urinaria mayor a
300 mg/24h, de relacion proteina/creatinina. Se refiere a la excrecion urinaria de
cualquier tipo de proteinas incluyendo albumina, inmunoglobulinas de bajo peso
molecular o proteinas tubulares. (9)

5.5. DIABETES.

La incidencia de la diabetes en la poblacién no ha dejado de aumentar en las
Ultimas décadas y lo seguira haciendo especialmente en paises emergentes, de
modo que pueda hablarse de una auténtica pandemia de proporciones
alarmantes y que convierta a esta enfermedad en un problema sanitario de
primera magnitud. El hecho de tratarse de una enfermedad crénica que puede y
deberia ser controlada por la propia persona, pone de relieve la importancia de
las acciones y programas educativos dirigidos a las personas afectadas, a su
entorno y a la poblacion en general. En este sentido, diferentes estudios han
confirmado que la formacién adecuada de pacientes y familiares favorecen
decisivamente al control 6ptimo de la enfermedad y la sensacion de bienestar.
(10)

La diabetes mellitus es un sindrome caracterizado por los aumentos de los
niveles de la glucosa sanguinea causado por alteraciones en la secrecion de la
insulina, de su accion o de ambos y que se asocia a otros trastornos del
metabolismo intermedio; su expresibn mas severa conlleva a cetoacidosis, y
luego de varios afios puede producir complicaciones a varios organos tales

como la retinopatia, la nefropatia, la neuropatia, y la arterioesclerosis. Varios
10



procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes. Esto
incluye la destruccion autoinmune de las células beta, la disminucion en la
produccion de insulina y las anormalidades que resultan de la resistencia a la

accion de la insulina.

5.5.1. TIPOS DE DIABETES.

Se conocen tres formas de diabetes:

5.5.1.1. Diabetes mellitus tipo 1: Su caracteristica distintiva es una
destruccion de la célula beta, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y
tendencia a cetoacidosis.

5.5.1.2. Diabetes mellitus tipo 2: Es la forma mas comun y con frecuencia se
asocia a obesidad o incremento en la grasa visceral. Muy raramente ocurre
cetoacidosis de manera espontanea. El defecto va desde una resistencia
predominante a la insulina, acompafiada con una deficiencia relativa de la

hormona, hasta un progresivo defecto en su secrecion.

5.5.1.3. Diabetes mellitus gestacional: Agrupa especificamente la intolerancia
a la glucosa detectada por primera vez durante el embarazo. La hiperglucemia
previa a las veinticuatro semanas del embarazo, se considera diabetes

preexistente no diagnosticada. (11)
5.6. HIPERTENSION ARTERIAL.

La hipertension es un importante problema de salud publica en todos los paises
desarrollados por su alta frecuencia, gravedad y posibles complicaciones. El
numero de personas hipertensas en el mundo supera en estos momentos los
1.000 millones y se espera que dentro de un cuarto de siglo, cuando los paises
actualmente en vias de desarrollo hayan adquirido los habitos de los paises
industrializados, esta cifra se triplique. Actualmente, el riesgo de ser hipertensos
a lo largo de la vida, con los criterios actuales de diagnostico y el aumento de la
esperanza de vida, es de alrededor de 90%. Es decir, lo dificil es no llegar a ser

hipertenso, si la vida es suficientemente larga. (12)
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La mayor parte de las muertes debida a Hipertension Arterial son consecuencia
de Infarto Agudo al Miocardio, por dafio indirecto, o a Insuficiencia Cardiaca, por
dafio directo. La insuficiencia renal secundaria, que seria un dafo directo, es

responsable de un 10% de las muertes. (13)

La hipertension es fundamentalmente un factor de riesgo cardiovascular, es
decir una situacion que favorece la aparicion de complicaciones que afectan a
la integridad y al funcionamiento de determinados 6rganos del cuerpo humano,
sobretodo del corazén, el cerebro, los rifiones y logicamente también las
propias arterias, que sufren los efectos de la presion elevada. Desde hace més
de 100 afios se discute a partir de que cifras de presién se debe hablar de
hipertension, lo cual es un ejemplo de que no hay linea divisoria neta que
permita separar los valores de lo que se debe considerar como la presion
normal de los de la hipertension, se define en las personas adultas a partir de
cifras iguales o superiores a 140mmHg para la presion sistélica y o de 90mmHg
para la presion diastdlica. (14)

5.6.1. ANATOMIA PATOLOGICA.

Los cambios morfolégicos producidos en el rifién por la HTA, la llamada

nefroangiosclerosis hipertensiva se caracteriza por:

5.6.1.1. A nivel vascular: Hiperplasia de la intima y de la lamina elastica y
depoésito de material hialino con engrosamiento de la pared (hialinosis) e
hipertrofia de la capa media.

5.6.1.2. En intersticio: Fibrosis intersticial variable y zonas de atrofia tubular

junto con la existencia de tubulos hipertroficos.

5.6.1.3. Los glomérulos: Son normales o presentan grados variables de
lesiones que se caracterizan por retraccion del ovillo capilar con engrosamiento
de la pared capilar y aumento de la matriz mesangial, y en casos mas

avanzados hialinosis y finalmente esclerosis del glomérulo.
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Una vez iniciada la lesion renal, esta tiende a perpetuarse por la progresiva
esclerosis de los glomérulos y la fibrosis del intersticio, que supone la

sustitucion del parénquima funcionante del tejido cicatrizal.

5.6.2. PATOGENIA.

El rindn y la hipertension arterial estan estrechamente relacionados, el
mecanismo implicado en la elevacion inicial de la presion arterial en el sujeto
con la Hipertension Arterial esencial seria un defecto en la capacidad normal
para la eliminacién del sodio de la dieta. La causa mas probable para explicar el
deterioro en la capacidad renal de excretar sodio es la presencia de
vasoconstriccion renal. Sin embargo, la vasoconstriccion probablemente no
representa un defecto intrinseco renal, sino una consecuencia renal de la

adaptacion vascular sistémico al proceso hipertensivo.

Por otra, parte la hipertension arterial conduce a la insuficiencia renal a través
de dos posibles vias. La teoria tradicional es que la Hipertension Arterial
produce insuficiencia renal como consecuencia de isquemia glomerular inducida
por lesion de las arterias y arteriolas preglomerulares, conduciendo a un
estrechamiento luminar progresivo y a una caida en el flujo sanguineo
glomerular. Una teoria alternativa es que la lesion renal hipertensiva depende
de la transmision de una presion sistémica elevada al glomérulo, induciendo
hipertension e hiperfusion capilar glomerular, lo que puede causar lesion

estructural en el glomérulo y una pérdida progresiva de la funcién renal.(15)
5.6.3. Prevalencia de dafio renal en pacientes Diabéticos y/o Hipertensos.

La Hipertension Arterial sistémica y la Diabetes Mellitus son enfermedades
cronicas no transmisibles del adulto cuya prevalencia mundial va en dramatico
ascenso. Un grave problema de las enfermedades crénicas no transmisibles es
su deteccién, ya que la mayoria inician de forma silenciosa, de tal forma que
cuando el paciente presenta sintomas, en general ya existe algun grado de
dafio a 6rgano blanco. Su impacto es debido a que afectan no solo a grupos de
la tercera edad, sino también a grupos de edad econOmicamente activa y
limitan su capacidad funcional.
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La mortalidad de un paciente diagnosticado con diabetes e insuficiencia renal
es del 50%. La Insuficiencia Renal Crénica es la consecuencia de una pérdida
progresiva del filtrado glomerular que evoluciona desde disturbios bioquimicos
asintométicos hasta un sindrome clinico con repercusién multiorganica que
coloca al paciente en una nueva y dificil condicion de vida. Una de las
complicaciones mas frecuentes y generalmente fatales de la diabetes es la
nefropatia. La nefropatia diabética se desarrolla por etapas; comienza con
hiperfiltracion, seguida de microalbuminuria, proteinuria, pérdida de la funcion
renal y, eventualmente, uremia. La funcion renal declina en forma progresiva
con el tiempo, lo que desemboca en complicaciones como hipertension,
anemia, desnutricién, enfermedad Osea, neuropatia y una infortunada calidad
de vida. Los métodos habituales empleados para la medicion exacta de

albumina en muy bajas concentraciones tienen un costo elevado. (16-17)

5.6.4. Diagnostico.
Todas las personas deben ser evaluadas de rutina, en cada consulta médica o
examen de salud preventivo, para determinar si estdn en riesgo aumentado de
Enfermedad Renal Crobnica, basado en los factores clinicos vy
sociodemogréficos descritos.
Los individuos que tengan uno o mas factores de riesgo, deben someterse a
pruebas para evaluar dafio renal y estimar la velocidad de filtracién glomerular.
Las personas a quienes se detecte Enfermedad Renal Cronica deberian ser
evaluadas para determinar:

« Funcién renal y proteinuria.

o Complicaciones de la funcién renal.

e Riesgo de progresion de la enfermedad renal. (18)

5.7. PROTEINAS.

Normalmente se excreta diariamente en la orina hasta 150 mg de proteina
encontrandose el promedio de concentracion de proteina en la orina entre
2 mg/dia y 10 mg/dia dependiendo del volumen de la orina.

La deteccién de una cantidad anormal en la orina es un importante indicador de

la enfermedad renal, ya que las proteinas tienen una tasa maxima de
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reabsorcion tubular, el aumento de filtracion de proteina satura rapidamente el
mecanismo de absorcion. Los métodos de analisis se utilizan habitualmente
para diferenciar la excrecion normal de la anormal y, por tanto, no deberian
detectar menos de entre 8 mg/dia y 10 mg/dia, aproximadamente, en adultos

normales con una tasa normal de flujo de orina.

5.7.1. Cuantificacién de la Proteinuria.

Se haré por andlisis cuantitativo de la cantidad de proteina excretada en un
periodo de 24 horas.

Su precision depende de una recogida de la orina adecuada y completa. Puede
ser necesaria la repeticion de las medidas para decidir si la proteinuria es
intermitente o persistente. (19)

Tradicionalmente se ha considerado la proteinuria como un marcador de lesion
renal, siendo un dato clave en el diagnostico nefrolégico. Sin embargo, en el
momento actual la proteinuria constituye ademas un importante marcador de
riesgo cardiovascular, convirtiéndose en un elemento fundamental en la
evolucion de enfermedades tan frecuentes como la Hipertension Arterial o la
Diabetes Mellitus. La presencia de alteraciones urinarias como proteinuria con
funcién renal normal lleva implicito el diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica
estadio uno segun la actual clasificacion de la Enfermedad Renal Cronica.

Es un factor determinante en el prondstico de la enfermedad renal el grado de
proteinuria y la velocidad de deterioro de la funcién renal.

En pacientes con riesgo de desarrollar afectacion renal, fundamentalmente
Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, es imprescindible hacer una deteccion
de proteinuria ya que su presencia aumenta la morbimortalidad cardiovascular,
asi como la posibilidad de presentar una Enfermedad Renal Crénica progresiva,
lo que empeora de manera considerable el prondstico. En estas situaciones hay
gue adoptar medidas destinadas a su control y considerar al paciente como de
alto riesgo cardiovascular, vigilando estrictamente otros factores de riesgo
(dislipemia, diabetes mellitus, presion arterial, etc.).

Suele verse en la Necrosis Tubular Aguda, un valor inferior a 1 gramo en la
orina recogida en 24 horas, siendo de tipo tubular y reflejando la incapacidad de

las células tubulares para reabsorber las proteinas normalmente filtradas y la
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eliminacion de restos celulares. Proteinurias de mayor rango, indican
generalmente dafio glomerular. Aunque la proteinuria siempre debe valorarse

cuantitativamente y a ser posible en la orina recogida durante 24 horas. (20-21)

5.7.2. Métodos Inmunolégicos.

La determinacion de proteinuria en orina de 24 horas mediante métodos
inmunolégicos sigue siendo la prueba estandar para el estudio de la proteinuria.
Permite ademas identificar el tipo de proteinas presentes, pero tiene la dificultad
de una recogida adecuada de la orina por parte del paciente; se descarta la
primera orina del dia y se recogen todas las orinas posteriores durante un ciclo
de 24 horas. Una proteinuria por encima de 150 mg en 24 horas debe ser

considerada como patolégica. (22)

5.7.3. Proteinuria aislada.

Se presenta asociada a la fiebre, el ejercicio fisico excesivo, exposicion al frio,
insuficiencia cardiaca congestiva, estrés, convulsiones, embarazo normal, etc.
No hay alteraciones renales estructurales ni funcionales, posiblemente la causa
sera por cambios hemodinamicos que favorecen un aumento en la filtracion
glomerular de las proteinas plasmaticas. Se resuelve de manera espontanea
una vez desaparecido el factor desencadenante y suele ser de escasa cuantia
(menor 1 g/dia).

5.7.4. Proteinuria asilada transitoria.

Ocurre con frecuencia en pacientes jovenes (menos de 30 afios) sin ningdn

factor desencadenante, siendo en general de escasa cuantia (menor 1 g/dia).

5.7.5. Proteinuria Ortostatica.

Es una proteinuria que aparece generalmente en personas muy delgadas o con
hiperlordosis durante el ortostatismo, y desaparece tras el decubito. La cantidad
puede llegar a ser en ocasiones de 2 g/dia, aunque lo normal es que no supere

el gramo. Su patogenia es desconocida.
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5.7.6. Proteinuria aislada persistente.

Es conveniente en estos casos practicar un estudio analitico completo y
pruebas de imagen. Si los estudios son normales, es aconsejable de todos
modos hacer seguimiento del paciente. En aquellos casos en que aparecen
alteraciones en los estudios o que la proteinuria alcanza el nivel nefrético, se

puede proceder a realizar biopsia renal

5.7.7. Proteinuria asociada a patologia renal o sistémica.

Es aquella que se acompafia de: 1) deterioro de la funcion renal (disminucién
del aclaramiento de creatinina, urea elevada). 2) Alteraciéon del sedimento
(cilindros, hematuria, etc.). 3) Elevacion de la presion arterial. 4) Sintomas de

enfermedad sistémica (fiebre, exantema cuténeo, artralgias, vasculitis).

5.7.8. Valores referenciales.

En los adultos la proteinuria se define por la presencia de proteinas en la orina
en cantidad superior a 150 mg en 24 horas.

Clasicamente, la presencia de proteinuria se ha considerado un signo de alerta
de enfermedad renal, convirtiéndose en un elemento fundamental en la
evolucion de patologias tan comunes como la hipertension arterial y la diabetes
mellitus. (23)

5.8. CILINDROS.

La deteccion de los cilindros en orina indica casi siempre una enfermedad renal,
aunque exige un segundo control. Por regla general, la cilindruria cursa con
proteinuria. La observacién de abundantes cilindros sugiere una proteinuria
considerable. Los cilindros se originan por el espesamiento de las proteinas o
su precipitacion, sobre todo en el tdbulo distal. Existen diversos tipos de
cilindros:

5.8.1. Cilindros hialinos: Se componen exclusivamente de la mucoproteina de
Tamm-Horsfall, la proteina se produce en la porcion ascendente del asa de
Henle y se elimina en cantidades normales.

5.8.2. Cilindros granulosos: Suele ser mayores y mas anchos que los

hialinos, los cilindros granulosos suele aparecer en enfermedades agudas y
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cronicas del rifion, sobretodo en glomerulonefritis y mas raramente en la
pielonefritis.

5.8.3. Cilindros céreos: Muestran una refringencia mucho mayor y no son
faciles de omitir. Tiene una tonalidad ligeramente amarillenta asi como muescas
caracteristicas o hendiduras finas en los bordes. La presencia de cilindros
céreos en orina indica siempre una enfermedad renal cronica grave en un
paciente con insuficiencia renal avanzada.

5.8.4. Cilindros epiteliales: Se componen del epitelio tubular descamado. La
presencia de cilindros epiteliales ocurre en la fase de recuperacion de la
diuresis tras el fracaso renal agudo como consecuencia de una necrosis tubular
isquémica o toxica, estos cilindros son poco frecuentes.

5.8.5. Cilindros con inclusiones lipidicas: Se diferencian de los cilindros
epiteliales ya mencionados por la inclusion de gotitas de grasa en las células
tubulares. Los cilindros con inclusiones de grasa ocurren, como las células con
inclusiones lipidicas, en el sindrome nefrético.

5.8.6. Cilindros eritrocitarios: Se componen de eritrocitos hinchados, mas o
menos densos, que se adhieren a una sustancia fundamentalmente hialina, el
color es ligeramente rojo-amarillo o pardo. Los cilindros eritrocitarios o
hematicos indican siempre que la hematuria es de origen renal. Estos ocurren
fundamentalmente en la glomerulonefritis aguda y crénica y mas raramente en
enfermedades sistémicas.

5.8.7. Cilindros leucocitarios: Se componen de leucocitos hinchados o de
leucocitos que se adhieren a cilindros. La demostracion de los cilindros
leucocitarios en la orina tiene especial importancia porque demuestra que la
inflamacion es de origen renal, casi siempre, a causa de la pielonefritis.

5.8.8. Cilindros bacterianos: Los estudios con el microscopio electrénico han
revelado la existencia de cilindros bacterianos que se confunden facilmente, con
el microscopio optico, con los cilindros granulosos. El microscopio de contraste
de fases y la tincion facilitan el reconocimiento de este tipo de cilindros, que

indican una pielonefritis. (24)
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6. Materiales y Métodos

Tipo de estudio.

Descriptivo, de corte transversal.

Area de estudio.

Hospital Provincial Isidro Ayora

Universo.

Todos los pacientes que se encuentren internados en el Area de Clinica del

Hospital Provincial Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Muestra.

59 pacientes entre diabéticos e hipertensos del Area de Clinica.

Criterios de inclusion:

Pacientes que padezcan Diabetes e Hipertension Arterial o ambas
patologias.

Pacientes que acepten ser parte del estudio y traigan el respectivo
espécimen.

Pacientes que hayan firmado en consentimiento informado.

Como primera muestra se aceptara orina de 24 horas para proteinuria.
Como segunda muestra se aceptard la primera orina de la mafiana para

la deteccion de cilindros en sedimento urinario.

Criterios de exclusion:

Personas que no padezcan de Diabetes e Hipertension Arterial.
Pacientes que no acepten ser parte del estudio.

Pacientes que aceptaron ser parte del estudio pero no llevaron las
muestras.

Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

Pacientes que solo tengan uno de los dos especimenes.
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Desarrollo de la Fase Pre-Analitica.

v

v

Solicitud al Director del Hospital Provincial Isidro Ayora Dr. Jorge
Guapulema. (Anexo 1).

Oficio a la Dra. Yadira Gavilanez Gerente del Hospital Provincial Isidro
Ayora. (Anexo 2).

Oficio al Dr. Daniel Pacheco el cual es el jefe de docencia del Hospital
Provincial Isidro Ayora. (Anexo 3).

Hoja de registro de examenes de proteinuria y cilindros para pacientes
diabéticos. (Anexo 4).

Hoja de registro de examenes de proteinuria y cilindros para pacientes
hipertensos. (Anexo 5).

Consentimiento informado. (Anexo 6).

Desarrollo de la Fase Analitica.

v

v

Protocolo para obtencién, transporte y conservacion de orina de 24
horas. (Anexo 7).

Protocolo para obtencion, transporte y conservacién de orina parcial
(Anexo 8).

Técnica para la deteccidon de proteinuria. (Anexo 9).

Desarrollo de la Fase Post-Analitica.

v
v

Validacién, reporte y entrega de resultados. (Anexo 10).
Fotos. (Anexo 11).

Plan de tabulacién de datos.

Para llevar a cabo el plan de tabulacion y andlisis de datos se utilizé

el programa Microsoft Excel version 2010 en el cual se ingresaron los

datos obtenidos en el analisis de las muestras para tabularlos y posteriormente

presentarlos en tablas de tal forma que se puedan clasificar los datos

para luego poder representarlos mediante una grafica.

20



7. Resultados

TABLA N°1.
DETECCION DE PROTEINURIA EN PACIENTES DIABETICOS
HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE CLINICA DEL HOSPITAL PROVINCIAL
ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA.

PROTEINURIA F %
Normal: hasta 150 23 74,2%
mg/24h
Aumentado: mayor 8 25,8%
150 mg/24h
TOTAL 31 100,0

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.

Elaborado por: Paola Mina Corozo.

GRAFICO Ne1.

DETECCION DE PROTEINURIA EN
PACIENTES DIABETICOS

B NORMAL Hasta 150
mg/24h

B AUMENTADO >150
mg/24h

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.
Elaborado por: Paola Mina Corozo.
INTERPRETACION: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de las
59 muestras, 31 muestras de pacientes diabéticos fueron procesadas, 23

normales que representa 74% y 8 aumentados que representa 26%.
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TABLA N°2.

DETECCION DE CILINDROS EN SEDIMENTO URINARIO DE PACIENTES
DIABETICOS HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE CLINICA DEL HOSPITAL

PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA.

CILINDROS F %

PRESENCIA 14 45,16%
AUSENCIA 17 54,84%
TOTAL 31 100,00

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.

Elaborado por: Paola Mina Corozo.

GRAFICO Ne°2.

DETECCION DE CILINDROS EN
SEDIMENTO URINARIO DE PACIENTES
DIABETICOS

H PRESENCIA
H AUSENCIA

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.

Elaborado por: Paola Mina Corozo.

INTERPRETACION: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de las
59 muestras, 31 muestras de pacientes diabéticos fueron procesadas, 14
mostraron presencia que representa 45% y 17 ausencia que representa 55%
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TABLA N° 3.

DETECCION DE PROTEINURIA EN PACIENTES HIPERTENSOS
HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE CLINICA DEL HOSPITAL PROVINCIAL
ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA.

PROTEINURIA F %
Normal: hasta 150 22 78,6%
mg/24h
Aumentado mayor 6 21,4%
150 mg/24h
TOTAL 28 100,0

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.

Elaborado por: Paola Mina Corozo.

GRAFICO Ne 3.

DETECCION DE PROTEINURIA EN
PACIENTES HIPERTENSOS

B NORMAL Hasta 150
mg/24h

B AUMENTADO >150
mg/24h

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.
Elaborado por: Paola Mina Corozo.
INTERPRETACION: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de las
59 muestras, 28 muestras de pacientes hipertensos fueron procesadas, 22

normales que representa 79% y 6 aumentados que representa 21%.
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TABLA N°4.

DETECCION DE CILINDROS EN SEDIMENTO URINARIO DE PACIENTES

HIPERTENSOS HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE CLINICA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA.

CILINDROS F %

PRESENCIA 10 35,71%
AUSENCIA 18 64,29%
TOTAL 28 100,00

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.

Elaborado por: Paola Mina Corozo.

GRAFICO Ne4,

DETECCION DE CILINDROS EN
SEDIMENTO URINARIO DE PACIENTES
HIPERTENSOS

H PRESENCIA
H AUSENCIA

Fuente: Datos obtenidos por la tesista.
Elaborado por: Paola Mina Corozo.
INTERPRETACION: De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio de las
59 muestras, 28 muestras de pacientes hipertensos fueron procesadas, 10
mostraron presencia que representa 36% y 18 ausencia que representa 64%.
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TABLA N25.

COMPARACION DE RESULTADOS ENTRE PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS, HOSPITALIZADOS EN EL AREA DE CLINICA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA. PARA
DETECTAR CUAL DE LOS DOS GRUPOS TIENDE A SUFRIR MAYOR
PORCENTAJE DE DANO RENAL.

PROTEINURIA CILINDROS
" Alterado Normal Presencia Ausencia
8
I F 8 23 F 14 17
@
g
a % 26% 74% % 45% 56%
" F 6 22 F 10 18
o
2
u % 21% 79% % 36% 64%
i
-8
I
Fuente: Datos obtenidos por la tesista.
Elaborado por: Paola Mina Corozo.
GRAFICO N°5,
DIABETICOS HIPERTENSOS
80% 50%
1%
b4%
56%
6 0%
45% 60%
50%
50%
40% 3y,
30%
30%
20% 2%
20%
0% 0%
Alterado Normal Presencia Ausencia Alterado Normal Presencia Ausencia

0 Proteinuria
B cilindros



pacientes diabéticos aumentado en 8 pacientes que representa 26% y normal
en 23 pacientes que representa un 74%; presencia de cilindros en sedimento
urinario en pacientes diabéticos en 14 pacientes que representa 45% vy
ausencia en 17 pacientes que representa 56%; proteinuria en pacientes
hipertensos aumentado en 6 pacientes que representa 21% y normal 22
pacientes que representa 79%, cilindros en sedimento urinario en hipertensos
presencia en 10 pacientes que representa 36% y ausencia en 18 pacientes con
un porcentaje de 64%, de lo que se puede analizar en este estudio investigativo
es que los pacientes diabéticos tienen mas tendencia a sufrir dafio renal por los
porcentajes de proteinuria mas aumentados y la mayor presencia de cilindros

en sedimento urinario.
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8. Discusion

Los riflones sanos limpian la sangre eliminando el exceso de liquido, minerales
y desechos. También producen hormonas que mantienen sus huesos fuertes y
su sangre sana. Pero si los rifiones estan lesionados a causa de diabetes
mellitus e hipertension arterial, no funcionan correctamente. Pueden
acumularse desechos peligrosos en el organismo. Puede elevarse la presion
arterial. Su cuerpo puede retener el exceso de liquidos y no producir suficientes

glébulos rojos. A esto se le llama dafio renal.

La presente investigacion denominada: Deteccion de Niveles de Proteinuria y
su relacion con la presencia de Cilindros en sedimento urinario, como
biomarcadores de dafio renal, en pacientes Diabéticos e Hipertensos
hospitalizados en el Area de Clinica del Hospital Provincial Isidro Ayora de la
Ciudad de Loja. Detectd valores de proteinuria, presencia y ausencia de
cilindros en sedimento urinario, en 59 pacientes de los cuales 31 fueron
diabéticos dando como resultado de la prueba de proteinuria un 74% normal y
un 26% aumentado; presencia de cilindros se obtuvo en un 45%, de 28
pacientes hipertensos, de la prueba de proteinuria se obtuvo un 79% normal y
un 21% aumentado; cilindros se obtuvo una presencia 36%. Siendo los
pacientes diabéticos la poblacién con porcentajes mas elevados segun los
valores obtenidos y la poblacion con mayor dafio renal.

En un estudio realizado en Guatemala por Maldonado Angela en el afio 2012, el
mismo que ha sido realizado a 52 pacientes de ambos sexos que pertenecen al
Club de diabéticos del Hospital John Hopkins, a quienes se les ha aplicado
examenes como: proteinas en orina y cilindros encontrando como resultados
gue segun los resultados de proteinuria en orina se registré el 67.3% negativo y

el 32.7% positivo y presencia de cilindros de un 50.4%.
Al comparar el estudio realizado por Maldonado Angela con el presente estudio

se evidencia una similitud de los examenes realizados y la presencia de dafo

renal como consecuencia de diabetes mellitus mal controlada, pero difiere en
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cuanto a los valores de proteinuria y cilindros ya que son un poco mayor a los
de la presente investigacion.

En otro estudio realizado en el Canton Macara de la ciudad de Loja por Granda
Quito Alexandra en el afio 2012, el mismo que ha sido realizado a 72 pacientes
del Club de diabéticos del Hospital de Macara a los cuales se les realizo

algunas pruebas incluida proteinuria dando como resultado un 8% aumentado.

Al comparar el estudio realizado por Granda Quito Alexandra con el presente
estudio se puede evidenciar la diferencia ya que el porcentaje de la prueba de
proteinuria realizado en la presente investigacion es de 26% frente a un 8%, es
por ello que los pacientes de la presente investigacion tienen tendencia a sufrir

dafno renal.

En un estudio realizado en Madrid por J. Olivares y F. Guillen en el afio 2009 a
200 pacientes hipertensos de ambos géneros que se encuentran registrados en
el Hospital General Universitario de Alicante se les realiz6 andlisis de urea,
creatinina, acido Urico, proteinuria y cilindruria se obtuvieron los siguientes
resultados: un 22.5% de proteinuria aumentada y una presencia de cilindros de
34.6%.

Al comparar el estudio realizado por J. Olivares y F. Guillen con el presente
estudio se puede evidenciar que la diferencia existente es minima y existe una
relacion muy estrecha de resultados lo cual quiere decir g en los dos estudios la

poblacion tiene una tendencia alta a sufrir dafio renal.

Otro estudio que se llevo a cabo en Santo Domingo por Vazquez Santiago en el
afio 2011 a 80 pacientes de ambos géneros que padecen Hipertension Arterial,
a quienes se les ha aplicado examenes de urea, creatinina, acido Urico en
sangre y proteinas en orina, evidencia que el 37% de pacientes presentaron
valores elevados urea y creatininay 28% de acido urico, mientras que el 46%

de pacientes present6 valores elevados de proteinas en orina.
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Al comparar el estudio realizado por Vazquez Santiago con el presente estudio
se puede evidenciar la diferencia existente ya que la poblacion es mayor al
presente estudio y el valor de proteinas en orina es del 46% frente a un 21%

siendo el valor de proteinas en orina mayor al presente estudio realizado.

Los resultados que se obtuvieron en este estudio y en los estudios que sirvieron
como validacion para esta discusion, ratifican la eficacia y estrecha relacion de
estos analitos al usarse como pruebas para valorar el dafio renal en pacientes
diabéticos e hipertensos, por lo que se debe mantener un control periédico de
los valores de proteinuria y presencia de cilindros en los pacientes con diabetes
e hipertension arterial esencial o secundaria sera atil al momento de prever el

desarrollo y progresion a dafio renal.
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9. Conclusiones

Una vez finalizado el presente trabajo investigativo he llegado a las

siguientes conclusiones:

Se realiz0 la deteccion de proteinuria en muestras de orina recolectada en
24 horas, en diabéticos los cuales tuvieron un porcentaje de 26%
aumentado y 74% normal, asi también en hipertensos los cuales obtuvieron

un porcentaje de 21% aumentado y 79% normal

A través de la obtencibn de orina parcial, utilizando las técnicas y
procedimientos adecuados se pudo observar, cilindros en sedimento
urinario en diabéticos teniendo una presencia de 45% y en hipertensos una

presencia de 36%.

Al comparar los resultados obtenidos entre pacientes diabéticos e
hipertensos se puede observar que los porcentajes en los pacientes
diabéticos son mas elevados ya que la proteinuria es de 26% frente a un
21% en los pacientes hipertensos al igual que la presencia de cilindros en
sedimento urinario, en los pacientes diabéticos es de 45% frente a un 36%
en pacientes hipertensos; con estos resultados concluyo que los pacientes
diabéticos tienden a desarrollar mayor dafio renal.

Gracias a que el trabajo de campo se lo realizé en el Hospital Provincial
Isidro Ayora a los pacientes Hospitalizados en el Area de Clinica, fue
posible la entrega de resultados obtenidos sirviendo de apoyo en la

prevencién de enfermedades renales.
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10. Recomendaciones

De acuerdo a la investigacion realizada a los pacientes del Area de clinica del

hospital provincial Isidro Ayora se establecen las siguientes recomendaciones:

e« Dar cumplimiento a las técnicas y procedimientos para el
procesamiento de proteinuria y deteccidon de cilindros en sedimento
urinario en orina de 24 horas y orina parcial.

e A los pacientes: Acudir periédicamente al Hospital Isidro Ayora para el
monitoreo de su glicemia, hemoglobina glicosilada, tension arterial,
proteinuria de 24 horas, elemental y microscopico de orina para asi
evitar complicaciones posteriores que impliguen el desarrollo de algun
tipo de Dafio Renal o enfermedad que deteriore su estado de salud.

« Promover el desarrollo de charlas educativas entrega de tripticos acerca
de dafio renal en materia de prevencién acerca de enfermedades
relacionadas con la Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial y de esta
manera crear una cultura preventiva que evite el desencadenamiento de
dichas enfermedades.

« Alos docentes del Area de Salud Humana de la Universidad Nacional de
Loja, que impulsen a sus estudiantes a impartir campafias acerca de
enfermedades como: Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial y a la
prevencion de otras enfermedades desencadenadas por las mismas

como son las Renales.
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12. Anhexos

ANEXO N° 1
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO
Loja 03/02/2014
Dr.

Jorge Guapulema.

DIRECTOR DEL HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA.
Presente.

De mi consideracion

Yo, MARIA PAOLA MINA COROZO con C.I N° 1900707876 egresada en la Carrera de
Laboratorio Clinico de la Area de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, por
medio del presente, llego a su autoridad para felicitarle a Ud. por sus labores realizadas y
para comedidamente solicitarle su autorizacion para poder utilizar las instalaciones y equipos
del Laboratorio Clinico del Hospital Provincial Isidro Ayora de con el fin de realizar mi proyecto
de tesis el mismo que se trata de DETECCION DE NIVELES DE PROTEINURIA Y SU
RELACION CON LA PRESENCIA DE CILINDROS EN SEDIMENTO URINARIO, COMO
BIOMARCADORES DE DANO RENAL, EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS
INTERNADOS EN EL AREA DE CLINICA DEL HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA
DE LA CIUDAD DE LOJA, ya que es la base para poder realizar mi investigacion,
manifestando que los reactivos utilizados correran a mi cargo y no habra relacion a

dependencia laboral con la institucion.

Segura de que la presente sea atendida de forma favorable, le anticipo mis sinceros

agradecimientos.

Atentamente.
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ANEXO N° 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Loja 03/02/2014
Dra.
Yadira Gavilanes.
GERENTE DEL HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA.
Presente.

De mi consideracién

Yo, MARIA PAOLA MINA COROZO con C.I N° 1900707876 egresada en la Carrera
de Laboratorio Clinico de la Area de la Salud Humana de la Universidad Nacional de
Loja, por medio del presente, llego a su autoridad para felicitarle a Ud. por sus labores
realizadas y para comedidamente solicitarle su autorizacion para poder utilizar las
instalaciones y equipos del Laboratorio Clinico del Hospital Provincial Isidro Ayora de
con el fin de realizar mi proyecto de tesis el mismo que se trata de DETECCION DE
NIVELES DE PROTEINURIA Y SU RELACION CON LA PRESENCIA DE
CILINDROS EN SEDIMENTO URINARIO, COMO BIOMARCADORES DE DANO
RENAL, EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS INTERNADOS EN EL
AREA DE CLINICA DEL HOSPITAL PROVINCIAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD
DE LOJA, ya que es la base para poder realizar mi investigacion, manifestando que
los reactivos utilizados correran a mi cargo y no habra relacién a dependencia laboral

con la institucion.

Segura de que la presente sea atendida de forma favorable, le anticipo mis

sinceros agradecimientos.

Atentamente.
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ANEXO N° 3
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

\ Y
sg [ Ministerio
| do Salud Publica

HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA
Direccionamiento Estratégico del Hospital

* Documento generado por Quipux

Memorando Nro. MSP-ISIDRO-2014-1074-M

Loja, 27 de marzo de 2014

PARA: Sr. Ledo. Angel Minos Luzon Ramirez
Responsable del Servicio de Laboratorio Clinico del HIAL

Sr. Dr. Daniel Alfredo Pacheco Montoya
Responsable del Proceso de Docencia e Investigacion del HIAL

ASUNTO: Autorizacion para usar las instalaciones y equipos de Laboratorio para
desarrollo de proyecto.

De mi consideracién:

Por medio de la presente informo que autorizo la investigacién solictada, favor
Resgistrarla con el Dr. Daniel Pacheco los dfas martes o jueves a las 14H00; una vez
inscrita Coordinar el trabajo de laboratorio con Ledo. Angel Luzén, para la elaboracién
de su trabajo de tesis.

Adjunto oficio de solicitud.

Con sentimientos de distinguida consideracién.

Atentamente,

Dra. Yadira Patricia Gavilanes Cueva
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL "ISIDRO AYORA"

Referencias:
- MSP-DPSL-HIAL-GA-2014-0209-E

Anexos:
- Maria Mina 26-03-2014.pdf

Copia:

2 bk i1
Srta. Amabilia Maria Campoverde Espinoza Dr /’).'HN"I /
Secretaria SEDICINA AL
0D,

Avenida Manuel Agustin Aguirre y Juan José Samaniego
Teléfono: 2570540 ext. 7277
http://instituciones.msp.gob.ec/dps/loja/ I. v
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ANEXO N° 4

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

IABETICOS

@)

REGISTRO DE DATOS DE LABORATORIO

APELLIDOS Y NOMBRES Edad Género |PROT-N CILIN-D
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ANEXO N° 5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

REGISTRO DE DATOS DE LABORATORIO HIPERTENSOS

APELLIDOS Y NOMBRES Edad Género | PROT-N CILIN-D
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ANEXO N° 6

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 1859
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Loja del 2014
Ciudad
En forma libre y voluntaria Yo Identificado/a con
cédula de ciudadania numero teniendo en cuenta que

he sido informado/a claramente sobre los exadmenes a realizarme, manifiesto que:

v' He recibido informacion, con el fin de que se me realice los examenes de
laboratorio para detectar niveles de proteinuria y su relacién con la presencia

de cilindros en sedimento urinario como biomarcadores de dafio renal.

v Se me ha preparado con relacion a mis conocimientos, asi como también de

las condiciones en las cuales debo tomar las muestras.

Comprendiendo todas estas condiciones, he informado/a de que mis datos personales
seran protegidos bajo las garantias que la ley otorga doy mi consentimiento para la

realizacion del procedimiento y firmo a continuacion.

FIRMA
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ANEXO N° 7.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

PROTOCOLO PARA OBTENCION, TRANSPORTE Y CONSERVACION DE
ORINA DE 24 HORAS

Instrucciones para latoma de la muestra y Control de calidad fase Pre
analitica.

1. Identificacion del recipiente que se le ha entregado, escribiendo
claramente en una etiqueta su hombre completo y la fecha.

2. Se debe recolectar la totalidad de orina que presente durante 24 horas.

3. Al terminar la recoleccion, lleve el recipiente al laboratorio lo antes
posible.

4. Se mide el total de orina obtenida en 24 horas, se mezcla y se toma una

pequefia muestra en una copilla.

Temperatura
Temperatura de refrigeracion (4-8°C), para muestras de orina y otras muestras
que llegan al laboratorio. Generalmente cuanto mas baja la temperatura,
mayor es la estabilidad debido a que se inhiben los procesos enzimaticos que
alteran la muestra, asi como el posible crecimiento microbiano.
Reactivos
Se debe utilizar los reactivos guardando las precauciones habituales de
trabajo en el laboratorio de analisis clinicos.
Almacenamiento

e No congelar los reactivos

e Los reactivos son estables en refrigerador (2-10°C) hasta la fecha de

vencimiento.

Se recomienda correr controles diarios de los reactivos.

Control de calidad Fase Analitica

Para el control de calidad analitico de Proteinuria, debera considerarse lo

42



siguiente:
e Medir los volimenes exactos de orina, para colocarlo en el sistema del
equipo y luego nos arroje resultados exactos.
e Colocar la etiqueta con el codigo en el tubo y la cantidad correcta de
muestra el pasillo para que sea leida por el equipo.
e Uso de liquidos de referencia o controles comerciales:
El control de calidad de las muestras de orina generalmente consta de 2
controles, uno normal y uno anormal, los cuales vienen en presentacion de
viales listos para su uso.
Control de calidad Fase Pos analitica
e Evaluacion de los resultados.

e Verificacidon y archivo de los resultados.
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ANEXO N° 8.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

PROTOCOLO PARA OBTENCION, TRANSPORTE Y CONSERVACION DE

ORINA PARCIAL

Obtencion y preparacion de la muestra de orina, control de calidad Fase

Pre analitica.

Para poder efectuar un analisis representativo, es necesario tener en cuenta

ciertos aspectos de importancia:

Realizar un lavado genital completo, con abundante agua y jabon, antes
de recolectar la muestra en el recipiente estéril.

Recoja la primera orina de la mafiana de la siguiente manera: descarte
la primera parte de la miccioén, a continuacion, y sin detener la miccién
debera recogerse la segunda mitad de la misma en un frasco estéril de
unos 20 o 35 ml, evitando tocar el interior o borde del frasco y descarte
la dltima parte.

Cuando haya terminado ajuste la tapa del envase y limpie cualquier
resto de orina que hubiera salpicado al exterior de este. Compruebe que
Su nombre este correctamente escrito en el envase.

Entregue el envase con la orina, bien tapado.

Fase Analitica, Evaluacion Microscépica del Sedimento Urinario.

Agitar la orina y colocar mads o menos 20 ml, en un tubo de ensayo
estéril y etiquetado.

Colocar el tubo en la centrifuga por 3 minutos a 5000 rpm.

Sacar el tubo de la centrifuga y eliminar el sobrenadante.

Agitar el sedimento y luego colocar una gota en un porta objetos y luego

colocarle un cubre.
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e Llevar al microscopio y observar el sedimento con el objetivo de 10 y 40
X.

« Al momento de observan el sedimento urinario, hay que revisar
minuciosamente cada uno de los campos micrometriando y recorriendo

los bordes ya que alli suelen alojarse los cilindros.

Control de calidad Fase Post-Analitica.

e Al momento de reportar los cilindros se lo hace por presencia o ausencia
ya que lo que se quiere detectar en esta investigacion es la presencia de
los mismos en sedimento urinario.

e Evaluacion de los resultados.

e Verificacion y archivo de los resultados.
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ANEXO N° 9.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

TECNICA PARA LA DETECCION DE PROTEINURIA.

TPUC3

Total Protein Urine/CSF Gen.3

cobas’

« Indica los sislemas cobas ¢ adecuados para los resctivos

Informacién de pedido Sistemas Roche/Hitachi cobas ¢
Total Protein Urine/CSF Gen.3 cobas ¢ 311 cobas ¢ 501/502
150 tests Ref. 03333825 190 1D 07 6763 8 . .

Ctlas. PUC (5x1mL) Ref. 03121305 122 Cédigo 489

Precinorm PUC (4 x 3 mL) Ref. 03121313122 Cadigo 240

Precipath PUC (4 x 3 mL) Ref. 03121291 122 Cédigo 241

Diluent NaCl 9 % (50 mL) Ref. 04489357 190 1D 07 6869 3

Espaiiol Medidas de precaucion y advertencias

Informacién del sistema
Analizadores cobas ¢ 311/501:
TPU3: ACN 708

TPC3: ACN 402

Analizadores cobas ¢ 502:
TPU3: ACN 8708

TPC3: ACN 8402

Uso previsto
Test in vitro para la 1acién cuantitativa de proteina en orina y liquido
cefalorraquideo hum.. s en los sistemas Roche/Hitachi cobas c.
Caracteristicas
*.a medicién de proteinas en orina se emplea en el diagndstico y el

liento de renales, facas asf como de

tiroideos, i por protei o inuria. La medicién de las
protefnas en el liquido cefalorraquideo (LCR) se emplea en el diagnéstico
yel de como la meningitis, los tumores
cerebrales y las infecciones del sistema nervioso central.!
La orina se forma por ultrafiltracion del plasma a través de la pared capilar
glomerular, Las proteinas con una masa molecular relativa superior a
40000 daltons son retenidas casi completamente, mientras que las sustancias
més pequedias pasan con facilidad al filtrado glomerular. La mayoria de las
proteinas del LCR se origina por difusion del plasma a través de la barrera
falica. Las i como ia de
un incremento en la permeabilidad de la barrera hematoencefélica o bien
debido al aumento en la sintesis local de inmunoglobulinas.
Los métodos turbidimétricos que emplean el 4cido tricloroacético (TCA) o
el dcido lico (SSA) precipitan las p en la muestra segin
sea su tamafio, lo cual puede dar lugar a una turbidez inestable y flocular.
Los reactivos de los métodos colorimétricos como el azul de Coomassie
y el rojo de pirogalol-molibdato reaccionan con las proteinas segtn la
composicién de sus aminoacidos, pudiendo tefiir los recipientes de vidrio y
pléstico. Debido a sus mecanismos de reaccion, la sensibilidad tanto de los
métodos turbidimétricos como colorimétricos varia frente a diversas proteinas,
especialmente frente a fragmentos proteicos como las proteinas de Bence
Jones? y a las proteinas de pequefio tamafio como la ori-microglobulina.
La prueba Urinary/CSF Protein de Roche Diagnostics se basa en un método
descrito por lwata y Nishil y modificado posteri por Luxton,
Patel, Keir y Thompson.* En este método, el cloruro de bencetonio reacciona
con proteinas en un medio bésico produciendo una turbidez més estable y
uniformemente distribuida que la observada empleando los métodos con
SSA o TCA. La recuperacidn de la y-globulina respecto de la albiimina en
el presente test es inferior en aprox. un 30 %,5 mientras que la adicion de
EDTA permite izar las interf por iones de magnesi

Principio de test
Método turbidimétrico.
La muestra se preincuba en una solucion alcalina con EDTA, que
iza las proteinas, elimi asf las interferencias por iones de
magnesio. Al agregar cloruro de bencetonio se produce turbidez.

Reactivos - Soluciones de trabajo
R1 Hidroxido de sodio: 530 mmol/L; EDTA sédico: 74 mmol/L

R2 Cloruro de bencetonio: 32 mmol/L

R1 en posicion B y R2 en posicién C.

Sélo para el uso diagnéstico in vitro.

Observe las medidas de precaucién usuales para la manipulacion de reactivos.
Los componentes del presente estuche contienen los siguientes preparados
clasificados segun la directiva europea 99/45/CEE de la siguiente manera:
5 ¢ - Comosivo

R34, 526, S37/39, S45 (hidroxido de sodio en el reactivo R1)

Provoca quemaduras. En caso de contacto con los ojos, lavense inmediata y
abundantemente con agua y actidase a un médico. ! ~ense guantes adecuados
y proteccion para los ojos/la cara. En caso de ac .2 0 malestar, actidase
inmediatamente al médico (si es posible, muéstre!~ 'a.yresente informacién).
jAtencién! Irritante. El frasco 2 contiene cloruro . .vetonio, Evitar el
contacto con los ojos, la piel y las mucosas. En caso de contacto, enjuagar
las dreas afectadas con abundante cantidad de agua. Consultar de inmediato
a un médico en caso de ingestién o contacto con los ojos.

Contacto telefénico internacional: +49-621-7590

Ficha de datos de seguridad a la disposicién del usuario

profesional que la solicite.

Elimine los residuos segln las normas locales vigentes.

Preparacion de los reactivos
El contenido esta listo. para el uso.

Conservacion y estabilidad
TPUC3

Sin abrir, a 15-25 °C: Véase la fecha de
caducidad indicada en
la etiqueta del cobas ¢

pack.

En uso y refrigerado en el analizador: 6 semanas

Diluyente NaCl al 9 %

Sin abrir, a 2-8 °C: ver lafecha de caducidad
indicada en la etiqueta
del cobas ¢ pack.

En uso y refrigerado en el analizador: 12 semanas

o) y prey de las

Emplear (ni tubos o recipi para

recoger y preparar las muestras.

Sdlo se han analizado y encontrado aptas las muestras aqui mencionadas.
Orina

Utilizar muestras de orina espontanea o de 24 horas. No emplear
conservantes. Refrigerar la muestra durante la recoleccion.

LCR

No se requieren aditivos especiales. Si la muestra de LCR estd contaminada
con sangre, el resultado del test de proteina no tiene validez.!

Se recomienda recoger las muestras para el test de proteina en orina 0 LCR
antes de suministrar fluoresceina o bien, como minimo, 24 horas después.®
Nota: Para no obstruir los canales del instrumento, no determinar con

el presente test aquellas muestras de orina, LCR o de control cuyas
concentraciones de proteinas superan los 7000 mg/L.
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TPUCJ

Total Protein Urine/CSF %o

Estabilidad:”
Orina: 1diaai1ci°C

7 dias a 2-8 °C

1 mes a (-15) - (-25) °C
LCR: 1 dia a 1525 °C

6 dias a 2-8 °C
> 1 afio a (-15)-(-25) °C

Centrifugar las muestras que contienen precipitado antes de efectuar el test.
Las muestras sin centrifugar pueden producir resultados elevados.

Material suministrado
Consultar la seccion “Reactivos - Soluciones de trabajo" en
cuanto a los "~ ~fivos suministrados.

Material rec..” .- (no suministrado)
Consulte la %1 “Informacion de pedido”.
Equipo usuai - .aboratorio

Realizacion del test

ara garantizar el funcionamiento dptimo del test, observe las instrucciones
de la presente metddica referentes al analizador empleado. Consultar
el manual del operador apropiado para obtener las instrucciones
de ensayo especificas del analizador,
Roche no se responsabiliza del funcionamiento de las aplicaciones no
validadas por laempresa. En su caso, el usuario se hace cargo de su definicién.

Aplicacion para orina y LCR
Definicion del test para el analizador cobas ¢ 311

Tipo de medicién 2 puntos finales
Tiempo de reaccion/ 10/6-14
Puntos de medicion

Longitud de onda (sub/princ) 700/505 nm
Direccién de reaccion Incremento

Unidades mg/L (mg/dL, giL)

Pipeteo de reactivo Diluyente (Hz0)

R1 100 pL =

R2 40 pL =

Volimenes de muestra Muestra Dilucion de muestra
Muestra Diluyente (NaCl)

Jormal 6 L < =

Disminuido 2L - &

Aumentado 12 L = =

Definicién del test para el analizador cobas ¢ 501
Tipo de medicion 2 puntos finales
Tiempo de reaccion/ 10/10-30

Puntos de medicién

Longitud de onda (sub/princ) 700/505 nm
Direccién de reaccion Incremento

cobas’

Calibracion
Calibradores S1: H0

$2-86: C.f.a.s. PUC

Multiplicar los valores del calibrador C.f.a.s.
PUC especifico del lote por los factores
indicados méas abajo a fin de determinar las
concentraciones estandar de la curva de
calibracién de 6 puntos.

$2: 0.025 $5: 0.250
$3: 0,050 $6: 1.0
$4:0.125

Modo de calibracion RCM

Frecuencia de calibraciones Calibracién - npleta

- tras ool ode lote de reactivos
- silo « necesarlo seglin los
proce:ii1i (s de control de calidad.

Trazabilidad:® El presente método ha sido estandarizado frente a
un estdndar primario que puede rastrearse hasta NIST (National
Institute of Standards and Technology).

Control de calidad

Para el control de la calidad, emplear los controles indicados en

la seccién “Informacion de pedido”,

Adicionalmente pueden emplearse otros controles apropiados.
Adaptar los intervalos y limites de control a los requisitos individuales
del laboratorio. Los resultados deben hallarse dentro de los limites
definidos. Cada laboratorio deberfa establecer mediciones correctivas
en caso de obtener valores fuera del intervalo definido.

Sirvase cumplir con las regulaciones gubernamentales y las normas
locales de control de calidad pertinentes.

Calculo
Los analizadores Roche/Hitachi cobas ¢ calculan automaticamente
la concentracién de analito de cada muestra.

Factores de conversién:  mg/L x 0.1 = mg/dL
mg/L x 0.001 = g/l

Calculo de la excrecién proteica en la orina de 24 horas:
mg/L x volumen total (litros por 24 horas) = mg/dia

Limitaciones del analisis - interferencias

Criterio: Recuperacion dentro de + 10 % del valor inicial con una concentracién
de la proteina total de 120 mg/L (12 mg/dL; 0.12 g/L).

Los resultados de las muestras con altas concentraciones de proteina
total superiores al intervalo de medicion de 7000 mg/L seran indicados
mediante alarmas del sistema como "> ABS".

Determinar estas muestras empleando la funcién de repeticion del ciclo.
Orina

Sin interferencias significativas hasta una concentracién de bilirubina
conjugada de 342 pmol/L (20 mg/dL).

Hemdlisis: La hemoglobina interfiere.®

Hniits) mg. (mg/dL, 1) Farmacos: No se han registrado interferencias con paneles de farmacos
Pipeteo de reactivo Diluyente (H20) de uso comiin en concentraciones terapéuticas.'®
R1 100 pL - Excepcidn: La levodopa, la metildopa y la cefoxitina bisédica causan
R2 40Ul _ valores de protefna total falsamente altos mientras que el dobesilato de
[ i i e
" L calcio provoca valores de proteina falsamente disminuidos.
Voldmenes de muestra Muestra Dilucion de muestra Los agentes radiopacos conteniendo yodo fijado orgénicamente (p. e}.
Muestra Diluyente (NaCl)  Hexabrix) pueden provocar resultados falsamente altos.
Normal 6L - - En pacientes bajo tratamiento con suslitutos del plasma basados en gelatina
Disminuido 2L = N pueden obtenerse valores aumentados de proteina en orina.
Aumentado 12l = = Las muestras con concentraciones extremadamente altas y muy superiores
al intervalo de medicion pueden producir resultados falsos disminuidos.
Altas concentraciones de &cido homogentisico en muestras de
orina provocan resultados falsos.
Para el diagndstico, los resultados del ensayo siempre deben interpretarse
conjuntamente con el historial médico del paciente, el andlisis clinico
asf como los resultados de otros exdmenes.
214 2012-02, V 9 Espariol
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TPUC3

Total Pretein Urine/CSF -~ 1.3

LCR

Hemolisis: La hemoglobina mterfiere.®

ACCION REQUERIDA

Programa espe: e lavado: Los pasos de lavado especial se

aplican cuando s tests se ulilizan de forma combinada en

los sistemas Rc itachi cobas ¢. La version mas actual de la

lista de contaminaciones por arrastre se encuentra en la metddica
NaOHD/SMS/Multiclean/SCCS o la metédica NaOHD/SMS/SmpCln1 +
2/SCCS. Para mayor informacién consulte el manual del operador.
Analizador cobas ¢ 502: Todos los pasos de lavado necesarios para evitar
la contaminacién por arrastre estan disponibles a través de cobas link de
modo que no se requiere la entrada manual de los datos.

En caso de que sea necesario, implemente el lavado especial para evitar
la contaminacion por antes de ¢ icar los Itados del test.

Limites e intervalos

Intervalo de medicion

40-2000 mg/L (4-200 mg/dL; 0.04-2 glL)

Dr inar las muestras con concentraciones superiores por la funcién de
re del ciclo. La dilucién automatica de las muestras por la funcién de
re del ciclo es de 1:3. Los resultados de las muestras diluidas por la
fu ' repeticion del ciclo se multiplican autométicamente por el factor 3.
Limites inferiores de medicion

Limite inferior de deteccidn del test

40 mg/L (4 mg/dL; 0.04 g/L)

El limite de deteccidn inferior equivale a la menor concentracién medible
de analito que puede distinguirse de cero. Se calcula como el valor
situado a tres desviaciones estédndar por encima del estandar mas

bajo (esténdar 1 + 3 DE, repetibilidad, n = 21).

Valores teéricos

Orina:" 24 h < 140 mg/24 h*

espontdnea: < 150 mg/L*

* valores obtenidos de muestras centrifugadas '
Intervalo de referengia segtin Tietz: 150-450 mg/L
(15-45 mg/dL)* )C

Intervalo de referencia segn Thomas: 200-400 mg/L
(20-40 mg/dL)®®

LCR:

Cada laboratorio deberfa comprabar si los intervalos de referencia
pueden aplicarse a su grupo de pacientes y, en caso necesario,
establecer sus propios valores.

Datos especificos de funcionamiento del test

A continuacién, se indican los datos representativos de funcionamiento
de los analizadores. Los resultados de cada laboratorio en particular
pueden diferir de estos valores.

Precision

La precisién ha sido determinada empleando muestras humanas y
controles segtin un protocolo interno con repetibilidad* (n = 21) y
precision intermedia* (3 alicuotas por serie, 1 serie por dia, 21 dias).
Se obtuvieron los siguientes resultados:

Orina
Repetibilidad* M DE cv
mg/L (mg/dL) mg/ (mg/dl) %
Precinorm PUC 159 (15.9) 1(01) 0.7
Precipath PUC 1576 (158) 8(0.8) 0.5
Orina humana 1 101 (10.1) 1(01) 10
Orina humana 2 191 (19.1) 4(0.4) 22
Precisidn intermedia** VM DE cv
mg/L (mg/aL) mg/l (mg/dl) %
Precinorm PUC 156 (15.6) 2(0.2) 15
Precipath PUC 1482 (148) 8(0.8) 0.5
Orina humana 3 106 (10.6) 2(0.2) 1.6
Orina humana 4 154 (15.4) 1(0.4) 0.9

cobas’

LCR
Repetibilidad* 7 DE cv
mg/L (mg/dL) mg/l (mg/idl) %
Control, nivel 1 281 (28.1) 4(0.4) 15
Control, nivel 2 691 (69.1) .4) 0.6
LCR humano 1 355 (35.5) 1.4) 11
LCR humano 2 517 (51.7) 440.5) 1.0
Precision intermedia™ VM DE cv
mg/L (mg/dL) mgl (mg/dl) %
Control, nivel 1 272 (27.2) 4(0.4) 1.6
Control, nivel 2 660 (66.0) 6 (0.6) 0.9
LCR humano 3 349 (34.9) 4(0.4) 12
LCR humano 4 501 (50.1) 7(0.7) 15
* repetibilidad = precision intraserie
** precision i = precision on dia a dia

Comparacion de métodos

Se han comparado los valores de Ia proteina total en muestras de orina y LCR
humanos obtenidos en un ana' “nche/Hitachi cobas ¢ 501 (y) con los
obtenidos con el mismo reacti' analizador Roche/Hitachi 917 (x).

Orina

Cantidad de muestras (n) = 7v

Passing/Bablok™ Regresion lineal

y = 0.985x + 6.23 mg/L y = 0.988x + 5.35 mg/L
T=0970 r=1.000 g

Las concentraciones de las muestras se situaron entre 47.0 y 1887 mg/L
(4.70-189 mg/dL).

LCR

Cantidad de muestras (n) = 86

Passing/Bablok™ Regresion lineal

y = 1.015x - 7.51 mg/L y = 1.010x - 5.23 mg/L
1=0.975 r=0.999

Las concentraciones de las muestras se situaron.gntre 53.0 y 1087 mg/L
(5.30-109 mg/dL). ;
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TPUCS - cobas’
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ANEXO N° 10.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

Validacion, reporte y entrega de resultados.

REPORTE DE RESULTADOS

Nombre: Doctor:
Identificacion: Procesado:
F. de Nacimiento: Servicio:

N° de muestra:

Pruebas para la deteccion de dafio Renal

Determinacién Resultado Valor de Referencia
Proteinuria mayor a 150 mg/dl
Cilindros Presencia o Ausencia
(0] o XY= AV To1 [0 ] A [=1- T

Firma del Responsable.
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ANEXO N° 11.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE LABORATORIO CLINICO

REPRESENTACION GRAFICA DEL PROCEDIMIENTO.

Observacion
directa del
sedimento urinario
para la deteccién
de cilindros.

Colocar la orina
en el tubo de
ensayo para
luego ser

procesada.

Orina de 24
horas lista para
ser medida y

procesada.

Colocando la
muestra en el
equipo de Cobas
C311, para medir
proteinuria de 24
horas
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