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I.- INTRODUCCION.,
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Las enzimas son sustancias proteicas cuya funcidn bio-
16gica es la de catalizar 1l reacciones quimicas que tienen

lugar en los seres vivos; se entiende por catalizador todo

agente fisico o quimico capaz de acelerar una determinada reagc
cibébn quimica.

Las principales caracteristicas de la catalisis enzima-

tica son las siguientes:

—el catalizador es eficaz en muy pequefia cantidad
y transforma gran cantidad de sustrato

—el catalizador no se modifica quimicamente duran-

te ia‘reaccibn., -. ' ST e :

—-el catalizador aumenta solamente la velocidad de
reaccidn pero no modifica su extensidn,

—el catalizador no puede iniciar una reaccibn, y
sblo la activa

-las enzimas, a diferencia de otros catalizadores
inorgénicos, actfian sblo sobre un sustrato (o isbmero) deter-
minado ("especificidad de sustrato") y ademis sblo catalizan
una de las muchas reacciones que puede sufrir el sustrato (es-—
pecificidad de accibn o funcién").

~los catalizadores pueden ser activados o inhibidos

por sustancias orgédnicas e inorginicas.

Las isoenzimas son enzimas que tienen la misma accibn

pero diferentes propiedades fisico-quimicas (actividad elec-
troforética, adsorcién en la celulosa, labilidad térmica, com-
posicidn en aminoicidos y diversa facilided de inhibicibn se-

gin sea la concentracidn de los productos de la reaccibdn).

La clasificacidn actual de las enzimas se remonta a 1.961;
abreviindose cada una de ellas por cuatro ntmeros: el de la |
clase principal, el de la subclase, el de la sub-subclase y
el que identifica definitivamente a 1la enzima, Las seis cla-
ses que se consideran son:

1.~ Oxido-reductasa



2.~ Tranferasas
3.~ Hidrolasas
4.~ Liasas

5.- Isomerasas

6.—- Ligasas o Sintetasas.

La ubicacidn de las enzimas es muy variada, pero las lo-
calizaciones que mis interesan en la clinica prictica son 1la
sérica y la urinaria. El uso de determinaciones enzimiticas
como métodos de rutina ha mejorado sobremanera las posihili-
dades diagnésticas en la medicina clinica.

Las enzimas urinarias han sido objeto de muchos estudios.

Los hitos més importantes en su evolucidn histdrica han com-

prendido: (a) estudio de la enzimuria en relacibn con la ac-
tividad fermentativa sérica, (b) estudio de la enzimuria en

la patologia experimental, (c) estudio de la enzimuria en 1la
patologia extrarrenal, (d) estudio de la enzimuria en la pa-
tologia referida expecificamente al tracto urogenital y (e)

estudio de las isoenzimas urinarias.

Las investigaciones referentes a enzimas urinarias en

patologia infantil son muy escasas. Todavia 1o son mis las

referidas a la Leucinaminopeptidasa urinaria (LAP - Orina);

Eéta enzima pertenece al grupo de las aminopeptidasas
yvrealiza la hidrdlisis del aminodcido N-terminal de los I-
leucil-péptidos, 1liberando L-leucina y el correspondiente
péptido. En la Clasificacidn Internacional de Enzimas corres-
ponde al ntmero 3.4,1.1,

La LAP se encuentra ampliamente dlstrlbulda por casi to-
dos los tejidos y 1iquidos corporales, siendo su localizacibn
citoplasmitica en el 100%, bien microsomial o en el resto de
estructuras (:9°'). E1 parénquima renal y sobretodo las célu-
las en cepillo de los tfibulos prox1ma1es son espec1a1mente
ricos en esta enzima (6, 35). | A

La LAP no es una enzima sino una "actividad enzimatica®
realizada por un conjunto de aminopeptidasas (30,35).

"L AP-citoplésmética (no microsomial)™ hidroliza especi fica-

mente la 1eucinmmida Yy es la "verdadera LAP", mientras que



la "LAP-microsomial" rompe la leucina-beta-naftilamida, leu
cina-p-nitroanilida y otros aminodcidos (40). La LAP conside-

rada en este trabajo es la "LAP-microsomial",



II.- JUSTIFICACION Y PROPOSITO




2.,1.,~ JUSTIFICACION.,

—

Las investigaciones de actividades enzimaticas en la ori-

na de los nifios han sido escasas hasta el momento presente.

Ademéds, en ocasiones han adolecido de algunos defectos metodo-

16gicos (1 ){

~se han realizado sobre la base de un nimero relati-
vamente escasos de pacientes

-lo0s criteribs diagnbsticos empleados no siempre se
han aclarado en forma adecuada

-no siempre se han especificado los.efectos de 1la
cateterizacibn urinaria, maniobras instrumentales,e infeccibn
urinaria sobre los niveles de la actividad enzimitica

-los métodos utilizados a menudo han carecido de pre-
cisibn (una determinacibn exacta requiere bptimas concentra-
ciones de sustrato, coenzima y pH, y debe hacerse a una tem-
peratura constante; es necesario medir los productos de 1la
reaccibn en forma especifica y debe emplearse un rango normal
estadisticamente definido; su aplicacién'diagnéstica debe es-
tar validada por una confrontacibn con entidades nosoldgicas
determinadas y perfectamente documentadas)

~los inhibidores de la actividad enzimitica no han

sido siempre dializados.

~ APPEL y cols. (12°) efectuaron en 1.973 determinaciones
de la actividad enziméitica urinaria (LDH, Fosfatasas Alcali-
nas y LAP) en 64 nifios. En las (iltimas lineas de su trabajo

invitan-a:

—~investigar la LAP durante el curso evolutivo de
enfermedades inflamatorias en general y leucosis, y en par-
ticular de nefropatias e infecciones urinarias ascendentes

~determinar rutinariamente la LAP-urinarid ya al
ingreso en el Héspital, como componente del anilisis de ori-

na habitual en los nifios.



2.2- PROPOSITO,

En este trabajo se pretende estudiar la actividad LAP-
urinaria en la patologia nefrourolbgica infantil més corrien-
te, pero cumpliendc todos los requisitos actualmente admiti-
dos en 1las déterminaciones enzimiticas vy evitando los errores

ya comentados., Para conseguirlo es preciso:

—-trabajar sobre un nfimero relativamente alto de pa-
cientes

—aclarar adecuadamente los criterios diagnbsticos

~-especificar los efectos que las maniobras instru-
mentales pueden tener sobre la actividad enzimitica urinaria

~usar métodos con precisibn demostrada y especifi-
cos para la enzima

—emplear un rango de normalidad estadisticamente
definido:

~confrontar los datos obtenidos con entidades noso-~
16gicas determinadas y perfectamente documentadas

—dializar previamente 1la orina.para arrastrar los
inhibidores

~investigar la LAP durante el curso evolutivo de

enfermedades nefrourolbgicas y no nefrourolbgicas.

La investigacidn se ha efectuado cumpliendo en todo mo-

mento estos requisitos. Los objetivos perseguidos han sido:

17~ Determinar los valores noxrmales de la LAP-0O

(X * 2s) en 1los nifios sanos de edades comprendidas entre 1 mes

y 12 afios. Para e€llo se dividirin en tres grupos de edad crecien-—
té.y“sej:éstudiaré la posible diferencia "muy signi ficativa®

(p menor de 0,01) entre los sexos. Se unificarén los valores
obtenidos calculando 1los parémetros estadisticos del "grupo
normal", que se usarid como punto de referencia para determinar
las posibles diferencias significativas con los grupos pato-
16gicos.,

2.- Determinar las variaciones de LAP-O en las en-

fermedades no nefrourolbdgicas, valorando el aumento de acti-

vidad enzimitica en la fase aguda de la misma.



3.— Determinar las variaciones de LAP-0O en las e..-

fermedades nefrourolbgicas, estudiando su aumento y la evo-

lucidn de las cifras a lo largo de la enfermedad. Se discu-
tir& su valor diagnbstico, valor diagndstico diferencial, va-—
lor prondstico y posibles correlaciones con la LAP-sérica,

proteinuria (cantidad y selectividad) y hematuria.



III.- MATERIAL Y METODO,




3 . 1 * MATERIAL .

3.1.1.~ Generalidades.,

-] Qe

Se han estudiado 455 nifios de ambos sexos y edades com-

prendidas entre 1 mes y 12 afios.

Estos nifios procedian de la Consulta Ambulatoria o de

las Salas de Hospitalizacibn del Departamento de Pediatria

del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona.

En ellos se han considerado 540 casos diferentes, entre

normales y patolbgicos, y se han obtenido 1.205 determinacio-

nes vilidas de la actividad LAP—urinaria, en un total de

1.286 verificadas.

3.1.2.- Casuistica.

Estos 455 nifios se han distribuido en tres grandes gru-

pos (Ver Cuadro 1)

CUADRO 1.~ RESUMEN DE LA CASUISTICA

, N2 CASOS
GRUPO Ne NINOS | oS IDERADOS
Nifios Sanbs 128 128
Nifios enfermos no rnefrourolbdgicos 192 192
agudos 167
Nifios enfermos nefrourolbgicos 135
controles 53
TOTAL 455 540




-11~

l.- Grupo de nifios sanos.- Se han considerado como tales

los niflos aparentemente sanos que no habian presentado fiebre
ni patologia alguna en los Qltimos cinco dias y con un Labstix
urinario (proteinas, gluéosa, cetona, pli, sangre) normal.

| En este grupo se han estudiado 128 nifios distribuidos

en tres subgrupos segin la edad y sexo (Ver el Cuadro 2 ),

-—CUADRO 2, - NINOS SANOS ESTUDIADOS
SUBGRUPO EDAD | Ne NINOS | N° VARONES | we HEMBRAS
I de 1 mes a 2 afios 45 37 8
II de mis de 2 afios a 5a. 45 30 15
IIT de més de 5 afios a 12 a. 38 19 19
TOTAL 128 - 86 42

2,- Grupo de enfermos no nefrouroldgicos.-— Se han consi-

derado como tales 1los nifios afectos de patologia no relacio-
nada con el rifibn ni el 4rbol urinario, y con un Labstix que
mostrara ausencia de hematuria y de proteinuria superior a
una cruz (0,3 gr %o).

En este grupo se han estudiado 192 niflos sin tener en
cuenta su sexo, distribuidos en'seis grandes subgrupos segiin
su proceso primafio genérico y en 35 sub-subgrupos segﬁnlsu

enfermedad de base (Ver el Cuadro 37).

3.- Grupo de enfermos nefrouroldgicos.- Se han conside-

rado como tales los nifios afectos de patologia directamente
relacionada con el rifibn y/o el A&rbol urinario.

En este grupo se han estudiado 220 casos patoldgicos co-
rrespondientes a 135 nifios afectos de diferentes procesos, sin

tener en cuenta su sexo, y distribuidos en dos grandes subgrupos:
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]2

CUADRO 3.-—- NIKOS ENFERMOS NO NEFROUROLOGICOS
SUBGRUPO! PROCESO SUB- ENFERMEDAD Ne NINOS| TOTAL
GENERICO |SUBGRUPQ DE BASE PARCIAL
I Enf, in- 1 Sepsis 12 ‘
fecciosas 2 Bronconeumonia 31
3 Neumonia 20
4 Peritonitis 4
5 Enteritis 10
6 Hepatitis 7
7. Meningitis- 3 ., -101..
8 Encefalitis 2
9 Tuberculosis 4
10 Tos ferina 2
11 Toxoplasmosis 1
12 Estomatitis herpética 1
13 Sarampidn 2
14 Osteomielitis 1
15 Parotiditis 1
II Enf. tu- 1 Tumores Oseos (irra-
morales diados) 6
2 Leucosis aguda 5 14
Leucosis en remisién 2
4 Neuroblastoma 1
IIT Enf. alér 1 Asma bronquial 8
gi;a;eiz_ 2 Sdr. Schonlein-Henoch 5 16
nismo afin) 3 Celiaquia 2
4 Corea Sydenham 1
v Enf, en- 1 Diabetes Mellitus 3
Szggg‘l’; 2 Obesidad 1 13
cas 3 Pubertad precoz 1
4 Deshidratacibn 8
A Enf, con 1 Politraumatismo LD 55
Sizgrzggg 2 Post-operados 20
lar

N
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cuabro 3.~ NINOS ENFERMOS NO NEFROUROLOGICOS
PROCESO SUB- ENFERMEDAD o ~ TOTAL
SUBGRUPQ GENERICO | SUBGRUPO DE BASE - N.2 NINOS PARCIAL
Vi [Miscelénea 1 Intoxicacibdn barbitd- 7
" {rica
2 Convulsiones 10
3 Invaginacibén intes- 1
tinal
. . 23
4 Dolor abdominal psicd
geno _ 2
N . 5 . Cardlopatias . | R 2..
6 Enf. Von ﬁecklinghau—' 1
sen
TOTAL 192

1/ Enfermos en brote agudo.-~ Se consideran como ta-

les los nifios que presentan un proceso nefrouroldgico en evolu-—.

cibén. En este subgrupo se han estudiado 167 casos patolégicos
(Ver el Cuadro 4).

2/ Enfermos controles.- Se consideran como tales

los nifios que han presentado un proceso nefrourolbgico y se
encuentran en completa remisién clfnica y analftica desde, co-
mo miniﬁo, un mes antes. En este subgrupo se han estudiado 53

casos controles (Ver el Cuadro 5).
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CUADRO 4.- ENFERMOS NEFROUROLOGICOS EN FASE AGUDA
ENFERMEDAD T A i ! o N2 del TOTAL
GENERICA ENFERMEDAD DE BASE Ne CASOS CASO PARCTIAL
Malformacio | Agenesia renal unilateral 1 1
nes del apa| Duplicidad pieloureteral 1 2
rato urina- | Enf., del cuello de vejiga 1 3 15
rio Extrofia vesical 1 4
Reflujo vesicoureteral 11 5 a 15
(sin infeccibn)
Infecciones | Pielonefritis aguda 34 " 16 a 49
urinarias Cistitis (Cistopielitis) 16 "50 a 65 64
|. (v afines) |.Bacteriuria, " .14 .66 a 79 -
'Tumores Tumor de Wilms 1 80 1
renales
Esclerosis | Pielonefritis crénica 13 81 a 85
renal 67819' 13
11,12,
13,14,15
Nefropatias | Glomerulonefritis aguda 2 86,87
con base in | Glomerulonefritis focal y
munolbgica segmentaria 8 88 a 95 25
Sind., nefrbtico idiopitico 10 96 a 105
Sind. nefrbtico secundario 5 106 a 110
Tubulopatiag Insuficiencia renal aguda 7 111 a 117
agudas Hidronefrosis aguda 14 118 a 127 21
7,9,15,32
%atrogenia Pielografias en 42
Cistografias en 35
Gammagrafias renales en 2
Cistoscopias en 4 15
Intervenciones quirtrgicas| en 39 128 a 142
Trat, con Gentamicina o Ka .
namicina ' en 30
Miscelénea | Traumatismo renal 4 143 a 146
‘| Litiasis renoureteral 4 147, 148
85, 119 13
Tubulopatias metabbdlicas 4 149 a 152 '
Hematuria recidivante 1 153
TOTAL 167
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CUADRO 5.~ ENFERMOS NEFROUROLOGICOS CONTROLES
EHNFERMEDAD N2 del TOTAL
510 0 0 N@ CASOS
GENERICA ENFERMEDAD DE BASE A CASO PARCTAL
Infecciones | Pielonefritis aguda 13 154 a 166 25
urinarias Cistitis 12 167 a 178
ESClerosis |p;eaionefritis crénica 9 179 a 187 9
renal
Nefropatias |Glomerulonefritis aguda 4 188 a 191
con base GLomerulonefritis focal y
inmunolbgica segmentaria 1 192 17
Sind., nefrbdtico idiophtico 11 193 a 203
Sind. nefrdtico secundario 1 ' 204
' Miscelinea = | Traumatisiio renai’ Lt ko5 et ‘-2'
Litiasis renoureteral (por cis
tinuria) 1 206
TOTAL 53
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3.2.— METODO,

3.2,1.— Fundamento del Test.

Se ha usado el método de JOSCH (27), en el cual bajo la
accibn de la LAP el péptido sintético leucil-p-nitranilida
se transforma en p-nitranilina de color amarillo (Ver Figura 1).
La intensidad de color amarillo producido, medida a 405 nm

es proporcional a la cantidad de enzima presente en la muestra.

Lugar actuacibén LAP
’ ..",_ e 'y L}
HN—-C—-—CH—-—CHQ-—-CH NH
YR \ 2
0 NHp CHg CH3
LAP - /
4+ HOOC-~CH~-CH,--CH
+ H,0 e > . 2
| 2 { NcH
NH, 3
NOo NOo
LAP
L-Leucin-p-nitroanilida + Hp0 = » p-nitroanilina 4 Leucina
: (amarilia)

Figura N.2 1

Fundamento del test.

3.2.2,- Reactivos y Utillaje.

Para efectuar esta técnica se precisan:(Ver Figura 2):

-solucidn de leucina-p-nitranilida a 0,8 mM.(LAP-
MONOTESTR, de Boehringer Mannheim, Ffrasco 4)
~tampbn de fosfatos (pH igual a 7,2) a 0,1 M (fras-
co 4 del anterior reactivo) ' v
~espectrofotémetro EPPENDORF con longitud de onda
de 405 nm (400-420 nm) y cubeta de vidrio con 1 cm. de paso
de 1luz
-calentador con temperatura constante de 252 C
-tubos de dillisis VISKING

-papel de filtro corriente,
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Figura 2.- Utillaje empleado.

3.2.3.- Preparacibn de la muestra.

1/ Recogida de la orina.

La recoleccidén de orina ha durado entre 8 y 24 h.,
incluyendo el periodo nocturno. Se ha efectuado con bolsas
adheridas o por recogida de las micciones sucesivas. No se ha
determinado el volumen exacto en los nifios mis pequefios pues
para ello habrfa sido preciso sondarles, con lo que, aparte
del potencial peligro de infeccibn, podrfan alterarse los re-
sultados por manipulacibén de las vfas urinarias.

No se le ha afiadido ningln tipo de preservativo es-

pecial, y la orina se ha guardado a la temperatura ambiente,

2/ Filtracién de la orina.

En el mismo dfa de su recogida (orina reciente),
las muestras han sido filtradas con papel de filtro corriente;

en ningin momento se las ha centrifugado (Ver figura 3).

3/ Diflisis de la orina.

Una vez filtrada, se ha dializado un volumen de
20 m&. por medio de tubos VISKING, frente a agua fluyendo
del grifo durante 2 h. (Ver figura 4).
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Figura 3.- Fil
tracibén de 1la

orina.

Figura 4.- Diflisis de

la orina.

3.2.4.- Técnica.

En uno de los "frascos 1" (que lleva la leucina-p-nitra
nilida) se pipetean 3,0 ml. de la %solucién 2" a 252 C (que
lleva el tampén de fosfatos) y 0,2 ml. de la orina ya diali-

zada. Se mezclan y se vierte la solucién en la cubeta de vi-
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drio con un cm. de paso de luz, colocédndola en el espectro-
fotémetro EPPENDORF a una longitud de onda de 405 nm (400-420
nm); después de un minuto se lee la extincién (E;) y se dis-

para simultineamente el crondmetro; a los tres minutos se re—

pite la lectura (Ep). (Ver figura 5). Zl g
La diferencia de extincién por minuto serf ——————— igual
Eo - By 3
QA ———em———— , ¥ su equivalencia con los valores de actividad
3

LAP en mU/ml puede obtenerse multiplicando este valor por
1.616 o aplicando el Cuadro 6.

Con diferencias de extincién superiores a 0,080/min.
(405 nm) se mezclan 0,1 ml. de orina con 0,4 ml, de soluciébn
salina fisiolégica y se repite la determinacién con 0,2 ml.
de esta solucibn. El resultado final seri el obtenido en este

cllculo multiplicado por cinco.

Figura 5.- Gré&fica-resultado

del espectrofotdmetro.

AE = 353
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CUADRO EQUIVALENCIAS LAP-O
AE/min mU/m1 NAE/min mU/m1
0,001 2 0,042 68
2 3 44 71
3 5 46 74
4 6 48 78
5 8 0,050 81
6 10 52 84
7 11 54 87
8 13 56 90
9 15 58 94
0,010 16 0,060 97
11 18 62 100
12 19 64 103
13 21 66 107 -
14 23 68 110
15 24 0,070 113
16 26 72 116
17 27 74 120
18 29 76 123
19 31 78 126
0,020 32 0,080 129
22 36 ‘
24 39
26 - 42
28 45 1
0,030 48 g
- 32 52 |
34 55
36 58
- 38 61
0,040 65
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3.2,5.— Unidades., _

La actividad enzimitica de la LAP-urinaria ha sido deter-
minada en Unidades Internacionales, bajo dos concepciones:

-"mU/m1", si no se conoce el volumen exacto de 1la
orina en 24 h,.,, pero partiendo de una muestra recogida du- |
rante mds de 8 h. y que incluya el periodo nocturno

-"mU/min./1,73 m2", si se conoce el volumen exac-
to de la orina en 24 h,

Esta segunda concepcibn es la més exacta pues nos in-
dica la eliminacién enzimitica urinaria en la unidad de tiem-
po v para una superficie corporal de 1,73 m? (la del adulto).
En este estudio se ha aplicado a los nifios mayores de 5 afios,

buenos colaboradores en la recogida de orina de las 24 h,




s ¥o BN

IV,.- RESULTADOS.
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4,1.- PARAMETROS ESTADISTICOS.,

En este trabajo se han realizado estudios estadisticos

comparativos entre:

-grupos y subgrupos pertenecientes a nifios sanos, -
con diferentes edad o sexo

-grupos de nifios enfermos y grupo de nifios sanos
(uni ficado al usar el Cociente valor obtenido/valor normal
miximo para su édad)

—~grupos de nifios enfermos con diferente diagnds-
tico pero con los mismos dias de evolucidn (unificados al
usar el anterior Cociente)

- ~grupos de nifios antes y despu€s de una determi-
nada intervencibn yatrbgena.
En algunos subgrupos de caso ﬁnico sblamente se han’
citado los resultados obtenidos. En los restantes se han

calculado los siguientes parimetros estadisticos:

1/ Promedio aritmético (X)

2/ Desvianza (Dza), varianza (52) y desviaciébn
standard (s).

3/ Error tipico (e), a partir del cual puede ser
calculado el intérvalo de confianza del promedio multiplicih-
dolo, a efectos précticos por dos.

'4/ Con estos datos se determinan los limites fidu-
ciales de los valores normales para un intervalo de confian-
za del 95%. \

5/ Se aplica la prueba de significacibén de prome-
dios con objeto de decidir si hay diferencia estadisticamen-
te significativa entre ellos, indicindose el valor correspon-—
diente de "p".

6/En algfin caso se ha determinado la correlacidn
lineal entre dos variables ("r"), estudiindose su nivel de
significacibén ("p") y la recta de regresibn.

7/ Tambien se han efectuado comparaciones entre me-
dias de datos apareados, determinindose su '"p",

Las fbérmulas ut111zadas para estos cAlculos han 51do--
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1) Promedio aritmético.

Siendo Xq los valores individuales y N el nimero de da-

tos.

2) Desvianza, (Dza), Varianza (52) v Desviacibn sténdard

(s).

N& 30 N> 30
. . =\ 2 — =\ 2
Desvianza Dza =5(X; - X) Dza =% (X1 - X)
=\ 2 =y 2
s X - X) = (X, - X)
. a2 ( 2
Varianza S = cmmeme—m——— S = ————
N -1 N
Desviacibén s (% - 2)2 (X1 - i;g
8 —— —— S Hf e
Sténdard - N -1 N

3) Error tipico

4) Valores normales (para un intervalo de confianza del

95%)

-si N) 30: X=X i Zo o S (2o = 2)
: o4 '
~si N&30: X=X te. s (to seglin tablas)

5) Prueba de significacibn de promedios:

a.~ Muestra pequefia (si uno de 1los grupos tiene 30

0 menos elementos)

Primero hay que comparar las dos varianzas aplican-

f.)x



-25~

do la Ley de SNEDECOR (F = varianza mayor / varianza menor,
y ver tablas).
-si no hay diferencia significativa entre las

varianzas:

_ _ ! N7 . No . (N7 4 No = 2)
t = (Xl - X2) - - ———
| (N7 #' No) . (Dzay 4 Dzay)

v=N14N2—2

Esta "t de STUDENT" al confrontarla con las
tablas pertinentes nos da la "p", valorindolo siempre como

ensayo unilateral (LAP-O0 "mayor de ...").

-si hay diferencia significativa entre 1las
varianzas (estudio no paramétrico), hay que aplicar la prue-

ba U o de MANN-WHITNEY

Esta "z" al confrontarla con las tablas per-
tinentes nos da la "p", valorindolo siempre como ensayo uni-

lateral.

b.- Muestra grande.(si los dos grupos tienen més

de 30 elementos)

Nl . N2

2 2

Esta "z" se valora como la anterior.

En todos estos casos, 1la "p" indica el nivel de signifi-

cacibn:

~-si p) 0,05 : no hay diferencia significativa
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—siI?( 0,05 : hay diferencia significativa, con
menos del 5% de posibilidades de error

-si p{ 0,01 : hay diferencia muy significativa,
con menos del 1% de posibilidades de erxor

-si p{ 0,001 : hay diferencia altamente signifi-

cativa, con menos del 0,1% de posibilidades de error

6) Correlacibn lineal ("r") y recta de regresidn

<l

s A T en donde} x

i

Xy -

|

y::Yl...

En unas tablas adecuadas y para un nGmero de gfa—
dos de libertad v = N - 2, se extrapola la "p".

La recta de regresibédn de minimos cuadrados se ob-

tiene de

D
A . NT
¢ 2
D
* Z Di - ..E..........)....__
. "N
N - 1

Siendo Dj la diferencia entre los valores de cada
par de datos (X1 - Xi)
La "t de STUDENT" se confronta ¢on las tablas adecuadas

para (N - 1) grados de libertad, obteniéndose 1la "p",
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En algunas de las comparaciones que se establecen entr~
grupos o subgrupos se da,sin cdlculo previo, una p)» 0,05 (no
significativa), siempre que traténdose de un ensayo unilate-
ral la media que se estudia sea inferior a la del grupo nor-
mal (no seria posible que el grupo problema fuera superior).’

En otros casos en:que no ha sido posible usar l1los para-
metros estadisticos nos hemos limitado a sefialar el porcenta-

je de aparicibn del aumento de LAP-O2
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4,2,- COMPROBACION DEL METODO,

4.,2,1,- Fiabilidad de la técnica.

Se ha comprobado enviando al laboratorio 21 pares de
muestras, cada uno de ellos formado por orinas idénticas,
con diferentes nlmeros y filiacibn, en las mismas condicio-
nes e ignorando la analista el control que se estaba veri fi-
cando.,

Los nfimeros de las determinaciones, los correspondien-—
tes valores de LAP-O y los parametros estadisticos se resu—
men en el Cuadro "~ 77,

Calculada 1la “p" seglin la prueba de "comparacibdn entre
promedios de datos apareados" se ha visto que es mayor de
0,10, por lo que no hay diferencia significativa entre los
resultados.

Concluimos por lo tanto que la técnica es fiable.

CUADRO 7.- FIABILIDAD TECNICA
NUMEROy VALOR, || VALORp NUMERO, PARAMETROS
DETERMINACION * * DETERMINACION ESTADISTICOS

155 2 2 156 N = 21
159 2 2 161 2D = 12
162 23 23 163 ¢D2= 83
169 5 5 . 170 D = 0,57
179 13 5 180 § = 1,951
186 5 3 187 t =1,338
190 2 1 191 P 0,10
201 0 0 202
211 | 0 o 212 l
204 13 13 205 No dif., significa-
209 0] o] 210 tiva
240 6 8 241 : , |
242 13 13 243
244 0o 0 245
046 p 6 047 - BUENA FIABILIDAD
248 5 5 249
250 5 3 251
253 2 1 254
255 2 3 256
257 6 6 258
259 6 5 260

¥ = mU/m1
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4,2,2,—~ Conveniencia de la didlisis previa.,

Se ha comprobado enviando al @ laboratorio 23 pares de
muestras, cada uno de ellos formado por orinas iguales pero
una dializada y la otra no, con diferentes nfmeros y filia-
cibn, en las mismas condiciones e ignorando la analista el
estudio que se estaba realizando.

Los nlmeros de las determinaciones,..10s correspondien—
tes valores de LAP-0 y los parlmetros estadisticos se resu-
men en el C&adro 8. 7. .

Calculada la "p" segQin la prueba de "comparacidn entre
promedios de datos apareados" se ha visto que es mayor de
0,0S, por 1o que no hay diferencia significativa y dializar
no seria estrictamente"necesario", Sin embargo, al no hacerlo
se obtienen valores mis bajos {aunque no significativamente),

por lo que la didlisis la consideramos "conveniente".

CUADRO 8 .- CONVENIENCIA DE DIALIZAR
DIALIZAR SIN DIALIZAR " P ARAMETROS
NUMERO, v§;9R1 vi;?Rz NUMERO, BSTADISTICOS
DETERMINACION DETERMINACION
169 5 8 172 “ N = 23
176 13 8 178 ED = 47
180 5 2 182 £D2= 761
180 5 3 183 “ D = 2,04
188 4 4 189 § = 5,50
190 2 2 192 t=1,78
201 0 0] 203 P ) 0,05
204 13 13 206
253 2 2 255 L
253 2 3 256 No dif, significativa
643 0 5 645
644 . 10 0 646
658 16 0 660 La di&lisis no es "ne
659 10 10 661 cesaria’) pero si no -
665 , 13 10 666 : se hace bajan los va—-
704 -2 0 706 lores y por ello se
<705 5 2 707 considera "convenientef
716 16 0 717
736 1 5 737
738 10 5 739
750 18 18 754
751 5 8 755
752 8 10 756

* = mU/m1

s~
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4,3,~ RESULTADOS Y PARAMETROS ESTADISTICOS EN LOS»NINOS SANOS.

En cada nifio sblo se ha efectuado una determinacidn de
la actividad enzimAtica LAP-O. Una exposicidn mé&s extensa de
este aspecto del trabajo ha sido ya comunicada previamente

(r16).

4-301.— GruEO Io"
Consta de 45 nifios (37 varones y 8 hembras) de edades

comprendidas entre 1 mes y 2 afios. Lgs nameros de las deter—
minaciones, los correspondientes valores de LAP-O y 1lo0s pa-
rémetros estadisticos se encuéntran resumidos_en el Cuadro 9.,
Se determinan los valores normales en los dos subgrupos
(varones y hembras) y se observa que no hay diferencia sig-
nificativa respecto al sexo, aundque el margen de normali-
dad sea mayor en las hembras. »
Los resultados globales( sin tener en cuenta el sexo)
muestran que el 95,45% de los valores obtenidos se encuentran
entre 0 y 16,2 mU/ml. Estos valores se adoptaran como norma-

les,

40302."‘ GI‘U.EO II. .
Consta de 45 nifios (30 varones y 15 hembras) de edades

comprendidas entre mis de 2 afios y 5 afios. Los niimeros de
las determinaciones, los cbrre3pondientes valores de LAP-O
y 1os‘parémetros estadisticos se resumen en el Cuadro :10.

Se determinan los valores normales en los dos subgrupos
(varones y hembras) y se observa que no hay diferencia signi-
ficatijg respecto al sexo, aunque el margen de normalidad
sea mayor en las hembras. 4

Los resultados globales (sin tener en cuenta el sexo)
muestran que el 95,45% de los valores obtenidos se encuentran

entre O y 11,3 mU/ml, Estos valores se adoptarian como norma-

les.

4,3.3.- Grupo III,

Consta de 38 nifios (19 varones y 19 hembras) de edades
. comprendidas entre mis de 5 afios y 12 afios. Se han estudia—
do con dos tipos diferentes de unidades: "mU/ml" y "mU/min/1,73

2 . . : : :
m<", Los nimeros de las determinaciones, 1los correspondientes
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CUADRO 9.~

LAP-O EN NINOS SANOS (1mes a 2 afios) ' .

GRUPO

SUBGRUPO

N.2 DE

AP-0O

DETERMINACION

L
¥

*%

PARAMETROS
ESTADISTICOS

a
(varones)

21

49
108
133
149
150

19536,7,8

226
264
265
279
280
287
288
292
295
325
331
341
351
353
354
359
362
373
403
412
419
422
431
444
453
454
460
465
480
525

=

ol
CQLWMPDUIMooOQMNMDUODOUVOOMNMMNMNNODMOWMOOoOWMOONOOMNMOAVMIWLWAO oW

L' I

LI 220 I (Y

o]l

F=2,15 : no
diferencia sig
nificativa en-
tre las varian

zZas

1,437

¢

P) 0,10 : no
diferencia en-—
tre los sexos

t =

n Xl =2
] !

10) W 1

wi

>l
T4 11

b
(hembras)

151
274
276
311
374
376
430

452

m X1z

~<I -
O I+

()W o ve
O N

2,368=
a 25,5%

2,6

*
¥%

: mU/m1

: mU/min/1,73 m2
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r7CUADRO 10.~ LAP-0O EN NINOS SANOS (2 a 5 afios)

N.2 DE ' | 1LAP-O PARAMETROS
DETERMINACION ¥ | X% ESTADISTICOS

GRUPO | SUBGRUPO

II a 7
(varones) 13
31
55
56
72
75
82
97
105
112
126
185
194
199, 200
219
262
270
334
337
343
350
357
397
416
420 1
421
451
495
499

N Xz
O+ 1
S w
@) o)
5
w
i

®
I
o

”
i

F=1,9 : no
.{diferencia sig-
nificativa entre
las varianzas

J

t = 1,840

[u]
OCOOVMNOVIOMNMNMNMOMNMUVOOANODORUVMINDUIDNDWORWMOMDWUWLNDND

P> 0,05 : no
di ferencia entre
los sexos

-

45

4,3
3,5
25 = 0 a 11,3
0,64

<Xk =2
] i

4= 1

b 48

(hembras) 67
155
218
228
229
346
349
367
3901
410
427
434
535
— 536

- B~
1l
H Ul

2 ’ 14§=

=
il
O 1t

(A)(I)SQ)\HU‘G\!\JI\)G)O)O[\)I\)U’I
o
l
[
i
he)

*  : mU/m
X%  : mU/min/1,73 m2
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valores de LAP-O (en las dos unidades) y los parémetros esta-

disticos se resumen en el Cuadro 1l1.

1/ Valores en"mU/ml".

Se determinan los valores normales en los dos sub-
grupos (varones y hembras) y se observa que no hay diferencia
significativa respecto al sexo, aunque el margen de normali-
dad sea mayor en las hembras.,

Los resultados globales (sin tener en cuenta el se-
X0) muestran que el 95,45% de los valores obtenidos se encuen-
tran entre O y 7,7 mU/ml. Estos valores se adoptarin como nor-

males,

2/ Valores en "mU/min/1,73 me",

Al conocer el volumen urinario de las 24 h.; el pe-~
so del nifio y su talla es posible obtener el anterior valor.
Ofrece la ventaja de ser mls objetivo que las "mU/ml", pues-—
to que indica la cantidad de enzima urinario eliminado en 1la
unidad de tiempo y referido a la superficie corporal del adul-
to. (Esta conversibébn no ha sido practicada en 1los Grupos I y
II'pqr la dificultad de recogida de orina de 24 h., sin mani-
pularﬂlas vias urinarias dada la corta edad del nifio).

Se determinan los valores normales en 10s dos sub-
grupos (varones y hembras) y se observa qué no héy di feren-
cia significativa respecfo al sexo, aunque el margen de nor-
malidad sea mayor en las hembras. |

Los resultados globales (sin tener en cuenta el se-
X0) muestran que el 95,45% de los valores obtenidos se encuen-

tran entre O y 7 mU/min/1,73 m2. Estos valores se adoptaréan

como normales,

4,3,4,~ Conjunto normal ("Cociente").

A fin de poder estudiar todos los nifios normales en un
sélo grupo (el de referencia para la valoracién de los cam—

bios de LAP-O en 1los casos patolbgicos), se ha ideado la ci-

fra relativa
LAP-O encontrado
"Cociente - "

LAP-0 normal méximo para la edad
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CUADRO 1l.-

LAP-O0 EN NINGS SANOS (5 a 12 aflos).
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cuyos valores normales, légicamente, oscilarén entre O y 1.

De esta manera todos los cambios patolédgicos, expresados
en este mismo cociente, podrén ser comparados con el Grupo
Normal, estableciéndose las posibles diferencias estadistica—_
mente significativas o no.

Si consideramos los "cocientes" de los 128 nifios norma-
les estudiados, los resultados globales se expresan en el

Cuadro 12.

4.3.5.4 Resumen de los resultados en nifios normales.

Después de estudiar la actividad LAP-urinaria en tres

grupos de edad creciente en nifios sanos se ha visto que di-

cha actividad va disminuyendo. En lo que se refiere al sexo

de los nifios no hay diferencia significativa en los valores,
aunque sf existe una tendencia a la superior eliminacién de

LAP-0 en las nifias.

| Los:valores que se adoptan como normales quedan expre-
sados en el Cuadro 13. (Se encuadran los mis usados en este

trabajo).
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CUADRO 12.- "COCIENTE" DEL CONJUNTO NORMAL
: VALOR | valor COCIENTE | NUMERO| TORAL
GRUPO | NORMAL | ENCON VE / VNM DE PARCIAL E§$§§¥§$§335
MAXIMO | TRADO CASOS |DE CASOS
I 0 0 6
2 0,12 9
3 0,18 1
5 0,31 11
6 0,37 2
8 0,49 7
16,2 10 0,62 4 45
¥ 13 0,80 1
16 0,99 1.
18 1,11 1 N = 128
20 1,23 1
21 1,30 1 X =0,36
II 0 0 5 s = 0,32
1 0,09 2 L
2 0,18 14 X> 25 =0 a1
3 0,26 3 -0
11,3 > 0,44 10 45 e
! 6 0,53 1
8 0,71 5
* y
10 0,89 3
11 0,97 1
16 1,42 1
III 0 0 10
: 1 0,14 6
2 0,28 9
3 0,43 6
7 4 0,57 2 38
5 0,71 1
* % 6 0,86 >
7 1 1
10 1,43 1
* : mu/ml
¥%  : KU/min/1,73 m2
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CUADRO 13.-~ VALORES NORMALES DE LAP-URINARIA
- GRUPO I IT IIT
EDAD »1 mes ag2a.| Y2a. af5a.| M5a. a 12a.
mU/m1 0 _a 16,2 Q a 11,3 0O a7,7
VALORES mU/min/1,73m2 —— —== @
NORMALES LAP-O obtenido 0al Qay
COC ]
LAP-O normal méximo
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4,4,- RESULTADOS Y PARAMETROS ESTADISTICOS EN LOS- ENFERMOS
NO NEFROUROLOGICOS,

En cada nifio se ha efectuado una determinacidn en 1la
fase aguda de la enfermedad y, en ocasiones, otras a lo lar-

go de su curso evolutivo,

4.4.,1.- Grupo I.

Incluye a los nifios afectos de enfermedades infeccio-
sas (que lbégicamente habrin presentado fiebre en algin mo-
mento de su evolucibn). |

La relacidn de los casos correspondientes a cada tipo
de afeccidn incluible en este grupo se encuentra detallada
en 1los Cuadros comprendidas entre el 14 y el .28 , &mbos
inclusive: .En cada uno de ellos pueden apreciarse los vaiores
de LAP-O y su.respectivo "cociente",

Los diferentes tipos de afeccibén, nlmero de cas®s cuan-—

tia y grado de elevacibén de la LAP-O, parémetros y conclusidn

. estadistica ("p") en relacibn con el grupo de nifios normales

se encuentran resumidos en el Cuadro 29 ,

. CUADRO 14.- ’ SEPSIS
CASO NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-0 Cociente
DETERMINACION|
1 A.H.R. 8 a. 11 21, 7 3% 3,10
2 J.C.L . 18 m, 642 16 % 0,99
. 653 10 * 0,62
3 M.C.S. 10 m. . 658 1 16% 0,99
| 760 0% 0
4 F.C.S. 18 m. 814 8 0,49
5 D.LL.A. 2 m, 876 37 x (’2.2&)
6 JeAA. 10 m. 949 5 % 0,31
7 J.M.A. 10 m. 973 18 X 1,11
8 N.L.M., 3 m., 976 5 % 0,31
9 J.0.8. 12 m. 1011 2 ¥ 0,12
10 J.M.O. 12 m, 1020 0 % 0
11 G.M.G. 7 a. 1205 5, 2 K 0,74
12 B.G.O. 5 a. 1230 4,9 %K 0,7
X : mU/m1i : Lo
X : mU/min/1,73 m? : B
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CUADRO 15.- BRONCONEUMONTA
CASO NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-O Cocienfé
DETERMINACION
1 A.T.G. 3,5 a. 310 16 #* 1,42
2 J.G.G. 7 m. 372 19 ;;
3 J.M.S. 10 m. 383 16 0,99
4 A.ALA, 2,5 a. 384 65 ¥ G,75
5 F.M.B, 2,5 a. 632 o * 0
6 J.C.G. 7 a. 282 24,82 A% (3,55
293 3,5 ¥¥ o,%
300 18,61 *% (3,665
320 1,34 ¥*% 0,19
368 15,51 <k (2,253
409 10,22 ¥# 1,465
443 4,94 X% 0,71
J 478 10,26 i 3,47
7 R.I.M, 8 m. 690 5 % 0,31
8 A.I.R. 2 a. 691 5 % 0,44
9 D.O.R. 7 m. 767 5 % 0,31
10 C.B.E. 4 m. 779 13 ¥ 0, 80
11 N.S.A. 2 m. 809 18 ¥ 1
12 C.A.N. 2,5 m, 821 32 # 1,98
13 E.G.R. 1 m, 823 5 % 0,31
14 D.V.V. 6 m. 826 5 % 0,31
15 F.S.R, 2,5 m, 835 0 % 0]
16 D.L.R, 5 m, 860 o ¥ 0
17 R.G.F. 2 m, 861 o % 0
18 M.T.M., 2,5 m, 866 5 ¥ 0,31
19 E.M.Z. 3 m. 867 5 % 0,31
20 A.G.L. 1 m. 885 10 ¥ 0,62
21 A.M.C. 1 m. 886 10 ¥ 0,62
22 C.V.S. 9 m. 887 g ¥ 0,49
23 B.M.S. 15 m. 888 10 * 0,62
24 M.B.S. 18 m., 895 o ¥ 0
25 A.G.M. 1 m, 896 8 *® 0,49
26 C.M, A, 4 ml 902 0 * 0
27 A.M. L. 2 m, 916 2 * 0,12
28 R.G,T. 12 m, 941 5 ¥ 0,31
29  M.S. I, 11 m. 972 18 %
30 A.F.E, 6 m, 1010 0 ¥ 0
31 J.0.8. 12 m, 1011 2 % 0,12
¥ : mu/ml

£ : mU/min/1,73 m?




~40—~

CUADRO 16.- NEUMONIA
CASO NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-0 Cociente
‘ DETERMINACION ,
1 C.G.T. 2,5 a. 381 18 % @,89
2 J.H.S. 4 a, 429 16 * Q1,42
3 M.C.M. 2 a. 531 78 % 6,99
4 A.M,D. 4 a, 655 10 % - 0,88
5 E.R.M. 11 a. 667 5,4 %% 0,77
6 A.G.R. 4 a, 763 10 . 0,88
7 A.M,.B. 7,5 a. 764 2,1 %% 0,30
8 M.P.A. 3 ae 893 2 . 0,18
9 S.F.0. 7 m. 918 > % 0,12
10 F.M.G. 2,5 a. 980 5 % 0,44
11 F.J.H. 4,5 a. 982 5 % 0,44
12 M.J.F. 4 a, 983 5 % 0,44
13 G.M.O. 5 a. 984 5,5 ¥X 0,79
14 M.N.D, 8 a. 1008 4,5 k*% 0,64
15 V.A.O, 10 a. 1057 2,4 ¥k 0,34
16 M.C.M. 2 a. 1061 10 % 0;88
17 - J.S.F. 4,5 a. 1062 o ¥ 0,18
18 R.R.M. 3 a. 1069 2 ¥ 0,18
19 G.P.O. 10 a. 1075 0 *x 0
20 J.G.F. 9 a. 1080 0 % 0
¥ mU/ml
¥t : mU/min/1,73 m°
CUADRO  17.- PERITONITIS
CASO NOMBRE EDAD N.¢ DB LAP-0 Cociente
DETERMINACION
1 L.C.N. 5 a. 437 18, 6 LK @, 66
2 J.C.0s 4,5 a. 605 26 % 2,3
3 F.G.V. 6 a. 657 14, 32%% 2,05
4 J.S.P. 6 a. 1171 8,7 %% a, 24 |
*  : mU/m
EE @ onU/min/1,73 m2
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: mU/min/1,73 m2

CUADRO 18.~ ENTERITIS
CASO NOMBRE EDAD N.2 DB LAP-0 Cociente
DETERMINACION
1 J.G.G. 4 m. 652 5 ¥ 0331
2 M.R.T. 8 m., 656 18 ¥ Q,1p
3 C.G.A. 7 a. 795 0 * i 0
4 A.G.M. 10 m. 802 10 K 0,62
5 J.J.C. 12 m. 805 16 & 0,99
6 PoHoHo 7 m, 817 5 './)K 0, 31
7 J.M.N, 6 m, 925 5 & 0,31
8 J.J.B. 8 m, 927 - 5 % 0,31
9 N.L.A. 2 m., 938 2 X 0,12
10 J.P.B. 3 a. 940 2 X 0,18
¥ ¢ my/ml
¥% : mU/min/1,73 me
CUADRO 19.— HEPATITIS
CASO | - NOMBRE EDAD N.2 DB LAP-O Cocient
DETERMINACTION - ociente
1 M.G.R. 6 a. 654 14,3 #%
o C.E.O. 4 a. 874 0 * 0
3 J.A.S, 3 a. 974 o * 0,18
4 I.T.P. 6 a. 1133 0 %% 0o
5 J.H.I 6,5 a. 1165 9,8 ¥k
6 M.S.P. 7 a. 1163 10,5 %% Q1,59
7 L.M.M, 8 a. 1255 5,2 ¥% 0,74 .
¥ : mU/ml
% :omU/min/1,73 m® S :
| cuabro 20.- MENINGITIS
CASO NOMBRE ED N.2 DE _
AD DETERMINACION| [AF-O Cocientg
l JoMoFo 2 m. 709 10 * 0,62 :
2 E.L.M. 4 a. 825 5 * 0,44 H
¥ : mu/m A
¥ :
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CUADRO 21.- ENCEFALITIS
CASO NOMBRE - EDAD N.2 DE LAP-0 Cocient
| DETERMINACION | ciente
1 L.D.R. 4 m. 166 18 ¥ 1,13
2 S.A.R. 2 a. 845 5 ¥ 0,44
¥ mU/ml .o
CUADRO 22.- - TUBERCULOSIS PULMONAR

CASO NOMBRE EDAD N.2 DE LAP--O Cocient

| DETERMINACION ociente

1 R.E.M. 4,5 a. 686 2 ¥ 0,18

2 "M.R.L. 3 a. 996 0 ¥ 0

3 F.C.R. 6 a. 1085 5,4 %% 0,77

4 M.J.S. 5,5 a. 1200 4,7 *¥ 0,67

¥ : mU/m

¥t : mU/min/1,73 m2
CUADRO 23.- - . TOS FERINA
NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-O Cociente
CaSO DETERMINACION
1 M.P.M. 2 a. 638 10 % 0,88
2 M.P.C. 10 a. © 843 4,7 *k 0,67
’ !
¥ :mU/ml :

X% 2 mU/min/1,73 m2
CUADRO 24 .-TOXOPLASMOSIS CUADRO 25.-INFECCION HERPETICA
J.AM. 3 afios C.C.A. 4 afios
N.2 Determinacibén: 864 N.¢ Determinacién: 677
Toxoplasmosis adquirida Gingivoestomatitis herpética
LAP-0 ¢ 21 mU/ml LAP-0 : 3 mU/ml
c :d,80 -l |cio,27




CUADRO 26.-~ SARAM

PION
caso | womBRE | EDAD N.2 D LAP-0 Cocient
DETERMINACION : ociente
1 S.LL.M. | 4 a. 46 16 % 1,42
2 C.G.P. 4,5 a. 1223 o1 * Q.88
1237 33 * 2,92
1240 16 * 1,4
1247 5 ¥ 0,44
¥ : mu/ml

CUADRO 27.- OSTEOMIELITIS

CUADRO 28.- PAROTIDITIS

E.G.L. 11 afios

N.2 Determinacibn: 1056
Osteomielitis estafilocbcica
LAP-0 : 1,5 mU/min/1,73 m2
c: 0,21

A.S.M, 4 afios

N.2 Determinacibn: 101
Parotiditis epidémica
LAP-0.: 3 mU/ml

CcC : 0,27
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CUADRO 29.- RESULTADOS EN LOS ENFERMOS INFECCIOSOS (I) i
' N.e | GrapoT LAP-0 PARAMETROS ESTADISTICOS CON
o0 N, o© CASOS EL "COCIENTE"
TI CASOS T -
LAP-0 Lig Mid Miz X| s| (con t 6z p |dif.
ele e e‘e normal) sig.
Sepsis 12 2 1| 1]0,90,9 8,076 | z=2,55| 0, 01| MmUY
(Pir,
sig.)
Bronco- 31 7 5 210,71 1,2 - z=1,90{<0, 05 SI
neumonia '
Neumonia | 20 3 2 11{0,9 1,5 22,1 "| z=2,02|¢0,05{ SI
: (air.
sig.)
AL
Peritoni | 4 4 1| 3 2,0[ 0,6] 3,547 | t=10,1{<0,0005 TA
sig.) TE
Enteritis| 10 1 1 0,4{ 0,3 1,29 t=0,65()0,05] NO
(no die. '
sig.)
- - ’ )
Hepatitis| 7 | 3 2 | 1 0,8{0,8| 6,61 z=1,11|>0,05| NO
"l (airf.
sig.)
Meningitid 3 0 0,3]0,3 - t - [)0,05| NO
Encefalitis.2 1 1 0,8/0,5| 2,3 t=1,82{ (0,05 ST
‘ (no die. A
sig.)
Tuberculodis 4 0 0,4|0,4} 1,4 t=0,24()0,05| no
sig.)
Tos feri- |2 0 {o,7|0,2| 3,9 | t=1,62|),05| no
na (no dirf.
sig.)
Toxoplasmg 1 1 1l - - - - - -
| sis
Estomatitip 1 0 - - - - - -
L_lilerpetlca
| Sarampiébn |2 . 2 1 1 2,141,0| 11,2 | z=2,40/ 0,01 |MUY
| (dif. ,
— ' sig.)
‘ Osteomiel. |1 - - - - - -
| Parotidit.]|1 -1 - - -
- -
4 _TOTAL 101 24 [14 | 6] 4 ‘ »

i
i



4.4.2.- Grupo II.

Incluye a los nifios afectos de enfermedades tumorales,

45—

La relacibn de los casos correspondientes a cada tipo

de afeccidn incluible en este grupo se encuentra detallada

en los cuadros comprendidos entre el 30 y el . 33 .

', ambos -

inclusive. En cada uno de ellos pueden apreciarse los valo-

res de LAP-O y sus respectivos "Cocientes".

Los diferentes tipos de afeccibn, nfimero de casos, cuan-

tia y grado de elevacidn de la LAP-O, parametros y conclu-

sibn estadistica ("p") en relacidn con el grupo de nifios nor-

males se encuentran resumidos en el Cuadro .34 .

CUADRO 30.-" TUMORES OSEOS
CASO| NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-O Coci
DETERMINACION oclente
1 A.C.R, 2 a. - 668 5 % 0,44
2 AoJoMo 4 Qe 725 ’ 5 * 0744
3 | P.MLM. 8 a. 803 7,6 ¥k &, 09
4 | J.L.A. 7 a. 1060 1,5 %% 0,21
5 M.I.P. 10 a, 1066 2,3 ¥% 0,33
6 - JvoFa 4,5 Ae 1132 5 §€' 0,44
¥ : mU/ml
¥ : mU/min/1,73 m?
CUADRO 31.-~ LEUCOSIS AGUDA EN ACTIVIDAD
CASO| NOMBRE EDAD N.2 DB LAP-O Cocient
DETERMINACION ociente
1 S.C.L. 18 m. 642 16 ¥ 0,99
653 10 * 0,62
o E.D.P. 7 a. 694 5,5 ¥k 0,79
3 G.G.P. 7 a. 629 0 3t 0
4 E,S.M. 4 a. 630 5 . % 0,44
5 | F.s.7. 8 a. 854 15,4 ¥t @2
¥ mUu/mi
¥k : mU/min/1,73 m2
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—'bUADRO 32, - LEUCCSIS AGUDA EN REMISION
- D A N.2 DB LAP-0 Cociente
CASO| NOMBRE | = EDAD DETERMINACION
1 I.P.R. -7 a. 683 5,5 3% 0,79
2 B.C.G. 6,5 a. 869 0 % 0

¥  : mU/ml
¥% : mU/min/1,73 m2

CUADRO 33.-~ NEUROBLASTOMA
CASO | NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-0O Cocient
DETERMINACTION clentg
1 M.G.R. 1,5 a. 670 5 % 0, 30
708 0 ﬁ: .0
- - 731 _ 10 , 0,62 .
$£ : mU/mi A )
{ . r
CUADRO 34.-— : RESULTADOS EN PROCESOS NEOPLASICOS (IT)
| ~ PARAMETROS ESTADISTICOS CON
| N.° |GRADOPLAP-O ARAMET ESTADISTICOS
- "EL COCIENTE"
TIPO N.°
CASOS ] [
CASOS ‘ Lig| Med|l Mu - F di f
TLAP-0 g I %1 s| (con toz| p .
ele| elel ele ‘ \ S1g
normal,
Oseos 6 1 1 0,5 0,3 1,089 | t=0,97/)0,05| N
(1’10 difc ]
sig.) -
Leucosis 5+ 1 1 0,9 0,8 6,64 | z=1,64 0,05 s
(brote) | (air.
sig.)
Leucosis - 2 o 0,4 0,5 3,1 | t=0,17 0,05 N
(remisién) | (no dif,
i sig.)
NeurobiasH 1 0 - - - - - -
_____ toma
L T0TAL 14 2 110




4,4,3,~ Grupo III.

-] =

Incluye a los nifios afectos de enfermedades alérgicas o

afines.

La relacidn de los casos correspondientes a cada tipo

de afeccibdn incluible en este grupo se encuentra detallada

en los cuadros comprendidos entre el 35

y el :

am-—

bos inclusive. En cada uno de ellos pueden apreciarse 10s

valores de LAP-O y su respectivo "cociente".

Los diferentes tipos de afeccidn, nlmero de casos, cuan-

tia v grado de elevacibén de la LAP-O, parametros y conclusibdn

estadistica ("p") en relacibn con el grupo de niflos normales

se encuentran resumidos en el Cuadro 39

A

CUADRO 35,- ASMA BRONQUIAL INFANTIL
CASO| NOMBRE EDAD DETgéiINigION LAP-O lgocien%e
1 F.M.B. 3 a. 632 o * 0
> J.M.B, 4 a. 685 2 # 0,18
3 E.A.M, 7,5 a. 834 5 ¥ 0,44
4 F.S.T. 4 a. 863 5 % 0,44
5 R.G.G. 2 a. 883 16 * ’
6. | Jw.M, 2 m, 914 5 ¥ 0,31
7 L.M.R, 4 a, 1021 2 ¥ o,i8
8 L.A.M. 4 a, 1090 o ¥ 0
7 mU/m1 N
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CUADRO 36.- SINDROME DE SCHONLEIN-HENOCH
) NOMB ‘ EDAD | - Ng DE | LAi’—O Cociente
CASO MBRE DETERMINACION|
1 AlC.P. 5 a‘ 710 O x;t' ) O— -
721 7,1 X% 1,01
743 8,1 3% 1,16
828 2,1 Xk 0,3
953 0 %% 0
2 C.A.R. 3 a. 740 0 * 0
| 4 C.C.S. 7 a. 903 0  ¥x 0
3 913 1 o %% 0
| 923 4,5 %% 0,64
945 0 %X 0
: 955 o ®% 0]
| 5 J.H.L. 6 a. 1126 0 %% 0
; 1128 8,2 %% 1,17 |y
| ¥ :.mU/ml .
| *% @ nU/min/1,73 m° ) L
| CUADRO 37 .- CELIAQUIA
| | N.° DE
CASO NOMBRE ED . - :
ﬂ , AD DETERMINACTON| VAP0 Cocients
1 S.F.A. 4 a. 1119 o ¥
2 S.P.R. 4,5 a. 1141 o *
F*F : mU/ml

CUADRO 38.~ COREA

J.M.F. 12 afios

N.2 Determinacién: 640
Corea Sydenham

LAP-0: 4,5 mU/ml/1,73 m2
C : 0,64
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CUADRO 39.- RESULTADOS EN AFECCIONES POR HIPERSENSIBILIDAD (III)
PARAMETROS ESTADISTICOS CON
[o] : -
. N.¢ | GrapoTLAP-0 BL "COGIBNDEY
e casos | SASO8 Lig [Med |Muy| = F
frap-o| 19 %1 s |(con téz |p di r|
ele jele|ele )
normal) sig{ .
Asma bron | 8 1 1 0,4(0,4| 2,1 |t=0,08 J0,05 | NO
quial ' (no dif.
sigs.)
sdr. Schon| 5 2 2 0,810,5| 2,27 [t=2,75 |¢0,005 MUy
lein He- (no dirf.
noch sig.)
[ T
Celiaquia | 2 0 -0 t - 30,05 | NO
Corea Sy- 1 0 - - - - - -
denham
TOTAL 16 3 310 0
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4.4.4,- Grupo 1V,
-Incluye a los nifios afectos de enfermedades endocrino-
metabblicas.
La relacibdn de los casos correspondientes a cada tipo
de afeccibn incluible en este grupo se encuentra detallada

en los cuadros comprendidos entre el 40 y el 43 , Ambos

inclusive. En cada uno de ellos pueden apreciarse 10s valo-

! res de LAP-O y su respectivo "cociente",

' Los diferentes tipos de afeccidn, nimero de casds, cuan-
tia y grado de elevacibébn de la LAP-0, parimetros y conclusidn
estadistica, ("p") en relacibn con el grupo de nifios norma-

les se encuentran resumidos en el Cuadro 44 -,

CUADRO ~ 40.- - DIABETES MELLITUS
.CAéor NbMBRE EDAD N.e DE LAP-O Cociente
DETERMINACION | 4 _

§ 1 _E.LL.R, 8 a. 58 7,41 X% Q.08
> | R.F.LL. | 8 a. 64 21,71 %% |  G,10
| 3 0.5.7. 4 a. 877 12 % 0,18

¥ : mu/mi

#% : mu/min/1,73 m2

CUADRO 41.- OBESIDAD CUADRO 42.-~ PUBERTAD PRECOZ
J.M.P. 5 afios L.M.M, ’ | 2 afios
| N.2 Determinacién: 931 N.2 Determinacién: 687
Obesidad constitucional Pubertad precoz por sfndrome adreno-
genital '
LAP-O: 4,2 mU/min/1,73 mY [ LAP-O: 5 mU/ml
Moo C :0,6 | C : 0,44
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"CUADRO 43 .- DESHIDRATACION POR GASTROENTERITIS
CASO NOMBRE EDAD N.2 DB LAP-0 Cocient
DETERMINACION ociente
1 G.G.B. 12 m. 769 5 % 0331
787 10 ¥ 0,62
788 0 x o)
797 0 % 0
833 o * 0
5 J.T.N. 1 m., 810 13 % 0,80
, 815 o ¥ 0,12
3 P.H.H. 7 m. 817 5 ¥ 0,31
4 S.M.B. 6 m, | 853 0 #* 0
5 E,G.C, 3 m., 856 5 ¥ ‘0,31
6 S.J.B. 8 m. 927 5 ¥ 0,31
7 J.0.S. 12 m, " 1011 2 ¥ 0,12
8 J.S.0. 12 m, 1020 o % 0
¥ : mU/ml

CUADRO 44 .-~ RESULTADOS EN LOS ENFERMOS ENDOCRINOMETABOLICOS (IV)

1 PARAMETROS ESTADISTICOS CON
N.2 | GRADOVLAP-Q EL "COCIENTE"-
N.2 :
TIPO casog| CASOS Y -
T1ap-of “19 N % s| (con t 6 ¢z P dify
elel ele| ele noTmal sig
Diabetes 3 2 1 111,51,5 22,4 z=1,7{ £ 0,09 SI
Mellitus . (aief.
sig.)
Obesidad 1 0 - - - - - -
Pubertad 1 o} - - - - - -
Precoz
Deshidra~| 8. o 0,3 t= - [)0,05| Nol’
tacibn : '
TOTAL 13 2 1 0 1
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Incluye a los niflos afectos de enfermedades con gran des~

truccibdbn tisular.

La relacibn de los casos correspondientes a cada tipo de

afeccibdn inciuible en este grupo se encuentra detallada en

los cuadros 45 vy 46 . En cada uno de ellos pueden apreciarse

los valores de LAP-O y su respectivo "cociente",

Los diferentes tipos de afeccidn, nOmero de casos, cuan-

tia y grado de elevacidén de la LAP-O, parametros y conclusidn

estadistica ("p") en relacidn con el grupo de nifios normales

se encuentran resumidos en el Cuadro 47 .,

! cuabro 45, - POLITRAUMATISMO
CASO|  NOMBRE EDAD N.2 DB LAP-0 Cociente
DETERMINACION
1 J.V.E. 4 a, 628 0 % 0
2 C.G.B. 4,5 a. 678 5 % 0,44
3 B.U.G. 6 a. 771 0 X% 0
4 UoBoMo o 3 A ’ 782 O X‘ O
5 M.C.H. 4,5 a. 1191 5 ¥ 0,44
¥ : mU/ml

E mU/min/vlb,__'Z:} m? o
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CUADRO 46.- POSTOPERATORIO

CASO| NOMBRE |- EDAD | DETE&&INK@ION LaP-0 | Cociente

1 | E.F.E. 11 a. ) 723 O % 0

2 | R.O.P. 4 a. 729 5 &% 0,35

3| J.M.a, 12 a. 741 0 0

4 | 0.R.R. 6 a. 745 8,2 % Q.17

5 | M.A.G. 5 a. 747 2,5 H 0,36

6 | E.R.L. 6 a. 766 0 I 0

7| J.L.P. 7 a. | 775 0 %k 0

8 | A.B.R. 5 a. 776 0 ¥ 0

9 | J.R.A. 6 a. 780 6,5 F# 0;93
10 | A.R.F. 4 a. 791 0 ¥ o
11 | A.F.B. 4,5 a. 799 8 #* 0,71
12 | B.R.A. 4 a. 804 5 ¥ 0,35
13 | S.B.L. 5 a. . 847 5,1 %% 0,73
14 | s.s.E. 6 a. 848 0 ¥x 0
15 | M.C.F.- 8 a. 858 2,5 bk 0,36
16 | J.M.F. 4 a. 873 2% | 0,18
17 | F.O.P. 4 a, 894 5 ¥ 0,35
18 | A.G.F, 5 a. 906 6,5 ¥t 0,93
19 | A:C.0. 12 a, 912 2,1 ¥ 0,3
20 | M.G.R. 7,5 a. 929 1,5 &4 0,21
¥ : mU/ml

*% : mU/min/1,73 m2 : - o
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CUADRO 47.-~ RESULTADOS EN LOS ENFERMOS CON DESTRUCCION TISULAR (V)
‘ N, 2 GRADOTLAP—O PARAMETROS ESTADISTICOS CON
N.¢Q EL "COCIENTE"Y
TIPO CASOS CASOS =
A oap Lig| Med |Muy| = , .
LAP-0 elel ele|ele X ?con toz P d%f
riormal) sig
Politrau- 5 0 0,2 t - »0,05} NO
matismo -
Postopera 20 1 1 0,3 t - | 30,05] noO
torio
TOTAL 25 1 1 0] 0
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Incluye al resto de nifios estudiados que no se han podi-

do enmarcar en ninguno -de los grupos previos. Se consideran:

intoxicaciones barbittricas, convulsiones, invaginacién intes-—

tinal, dolor abdominal de origen psicégeno, cardiopatfas y

neurofibromatosis.

La relacién de 1los casos correspondientes a cada tipo

de afeccidn se encuentra detallada en los cuadros comprendi-

dos entre el 48 y el 53, ambos inclusive. En cada uno de ellos

pueden apreciarse los valores de LAP-O y su respectivo "cocien-

ten,

Los diferentes tipos de afeccidbn, nlmero de casos, cuan-

t{fa y grado de elevacién de la LAP-O, parémetros y conclusién

estadfstica ("p") en relacibén con el grupo de nifios normales

se encuentran resumidos en el Cuadro 54.

CUADRO 48.-

INTOXICACION BARBITURICA

- S e e

—
CASO NOMBRE EDAD DETgéﬁINZgION LAP-O Cociente
1 J.F.A. 3 a. 669 16 % (1,42
2 D.V.M. 18 m. 738 10 ¥ 0,62
3 B.F.R. 2,5 a. 789 0 ¥ 0
4 .C.G.A. 3 a. 836 5 ¥ 0,44
5 E.G.G. 2 a. 846 5 % 0,44

851 o ¥ 0
6 A.F.R. 2 a, 1190 10 % 0,88
7 I.N.A, 2,5 a. 1193 0o ¥ 0
¥ : mU/m1
¥% : mU/min/1,73 m°
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CUADRO 49.- CONVULSTONES
CASO‘ NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-0O Cocient
DETERMINACION | -
1 R.G.A. 9 a. 819 o *#k 0
5 J.0.A. 9 m. 865 5 ¥ 0, 30
3 R.G.T. 12 m. 941 5 *- 0, 30
R
4 J.C.S. 3 a. 942 13 ¥ (.19
5 M.B.M. 3 a. 963 5 ¥ 0,44
6 P.P,F. 3 m. 979 5 ¥ 0,31
7 M.C.H. 18 m. 999 0o % 0
8 P.C,F, 12 m. 1004 - 10 ¥ 0,62
9 J.A.S. 4 m, 1005 o ¥ 0,12
10 A.F.Z. 6 m. 1010 o % 0
¥ : mU/m1 o
¥ : mU/min/1,73 m
CUADRO 50.- INVAGINACION INTESTINAL
R.L.V. 5 afios
N.2 Determinacidbni: 796
Invaginacibn intestinal (preoperatorio)
LAP-0 : 5 mU/ml
C : 0,31
CUADRO 51 .- DOLOR ABDOMINAL DE ORIGEN PSICOGENO
CASO NOMBRE EDAD N.2 DE LAP-O Cociente
DETERMINACION
1 N.G.A. 4 a. 639 8 ¥ 0,71
2 M.C.G. 10 a. 663 3,5 ¥ 0,5
¥ :mU/m1

*k

mU/min/1,73 m2
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CUADRO 52.- CARDIOPATIA
N.° DE
CASO | NOMBRE EDAD . - -
DETERMINACTION TAF—O Cociente
1 J.S5.T, 8 a. 631 0 ¥ 0
> A.L.C. . 12 m, 813 10 * o,éz
# : mU/ml

*% : mU/min/1,73 m2

CUADRO 53.- ENFERMEDAD DE VON RECKLINGHAUSEN

C.G.R. 6 aflos

N.2 Determinacibn: 871

Neurofibromatosis de Von Recklinghausen

LAP-0 : O
cC :0
CUADRO 54 .~ RESULTADOS EN EL GRUPO MISCELANEA (VI)
;. PARAMETROS ESTADISTICOS CON
- T oap_
ve | N.2 | GRADOTLAP-O * EL "COCIENTE"
TIPO cASOS | CAS0S L wed| My F :
TLap-0 o1d e1e|etel X |8 (con t 6z P d%f
normal) sig
Intoxica-{ 7 1 1 0,5{0,5| 2,44 [t=1,39| )0,05| NO
cidn bar- (no dif
bitlrica sig.)
Convulsio| 10 1 1 0,3 |t - [|Do,05| NO
nes
cibn in-
testinal
Dolor abdo
minal de” | 2 0 0,6(0,1] 5 t=1,09])0,05| NO
origén (no dif
icbgeno sig.)
Cardiopa o 0 ~|o,3 t - [)o,05| woO
tia
Neuro fi-~ 1 0 - - - - - -
bromato-
i sis N
T
{ ToTAL | 23 2 2 o | o
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4,4,7 .- Resumen de los resultados en afecciones diversas

(No nefrouroldqgicas).

En el Cuadro 55 puede apreciarse que de 192 pacientes con

enfermedad no nefrourolbégica,34 (17,7%) presentaron un aumento

de LAP-O en la fase aguda de su enfermedad.

Respecto a la cuantfa de este aumento, 22 nifios (11,5%)

lo presentaron "ligeramente elevado" (1 4 cociente £~2); 7
(3,6%) "medianamente elevado" (2 { cociente £ 3) y 5 (2,6%)
"muy elevado" (cociente >3). De los 7 nifios con LAP-0 media-
namente elevada, 6 padecfan enfermedades infecciosas (1 sepsis,
3 peritonitis, 1 hepatitis, 1 sarampién) y 1 efa una leucosis
en brote; de los 5 con LAP-0 muy elevada, 4 padecfian enferme-
dades infecciosas (1 sepsis, 2 bronconeumonias, 1 neumonia) y
1 era una diabetes mellitus.

Si se consideran conjuntamente los 12 nifios con LAP-0
medianamente o muy elevada, 10 (83,3%) presentaban enfermeda-
des infecciosas, 1 era una leucosis aguda en brote (y en fase
terminal pues fallecib en 4 dfas), y el restante una diabetes
mellitus descompensada (con una poliuria de 2.500 m1/dfa, que
aumentaba lbgicamente la LAP-0 en mU/min/1,73 m2). De los res—
tantes 23 nifios con LAP-0 ligeramente elevada, 14 (60.9%) pre-
sentaban enfermedades infecciosas y el resto se repartfia entre
las otras patologias. |

Esto viene tambien apoyado por las "p*" y diferencias sig-

nificativas, que se comprueban en la sepsis, bronconeumonfas,

neumonias, peritonitis, encefalitis, sarampiones, sindromes de
Schonlein-Henoch, leucosis en brote agudo y diabetes mellitus,
casi todas ellas importantes procesos infecciosos.

- Como CONCLUSION, los aumentos de LAP-0 en las enfermedades

no nefrouroldgicas son poco frecuentes (17,7% de los casos) y
discretos (ligeramente elevados en el 64,7% de los casos con
aumento) salvo en las enfermedades infecciosas (abarcan el 83,3%
de los casos con valores de LAP-0 medianamente o muy elevados).
En otras palabras, el 11,5% de enfermos no nefrouroibgicos (de
ellos el 63,6% con enfermedades infecciosas) presentan ligera
elevacién de LAP-0, y el 6,2% (de ellos el 83,3% con enferme-

dades infecciosas) medianaorgran elevacién.
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Por lo tanto, en la pré&ctica, tiene poca importancia el

aumento de LAP-O que puedan producir las enfermedades no
nefrourolbgicas, salvo si se trata de enfermedades infecciosas
importantes, leucosis en brote agudo, Sindrome de Schonlein-

Henoch y Diabetes Mellitus descompensada.

CUADRO 55.-  RESUMEN ENFERMOS NO NEFROUROLOGICOS -
n
N.2 CASOS GRADO | LAP-0
0 5D .2 SO ;
GRUPO TIP ENFERMEDAD N CASQS TLAP~0 ngMed Muy
elel ele|ele
I Infecciosa 101 24 14 6 4
II Tumoral 14 2 1 1 0
III Alérgica 16 3 3l olo
v Endocrino-Metabbdlica 13 2 1 0 1
v Destruccidbn tisular 25 1 1 0 0
VI Miscelénea 23 2 21 O 0
TOTAL 192 34 22 7 5
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4.5.—- RESULTADOS Y PARAMETROS ESTADISTICOS EN LOS ENFERMOS
NEFROUROLOGICOS. '

En los "enfermos en brote agudo" se han practicado de-
terminaciones sucesivas cada 3-4 dias hasta la regresidn
clinica v analitica de la afeccidn., En los "enfermos con-

troles" se han practicado una o varias determinaciones,

4,5.1.— Enfermos en brote agudo.

4.5.1.1,- Malformaciones del aparato urinario.-— Se

han estudiado 15 casos. Los resultados se encuentran resumi-—
dos en los cuadros 56 y 57 ,

Puede apreciarse que ninguno (en las 24 determinaciones
efectuadas) ha presentado un aumento de LAP=0 (0/15 = 0%).
Tampoco se ha demostrado aumento de LAP-S en las cuatro de-
terminaciones realizadas (0/4).

Los parametros estadisticos al compararlo con el grupo
normal se resumen en el Cuadro 104 . La p mayor de 0,05 nos
indica 1la no 'éxistencia de diferencia significativa.

Por lo tanto las malformaciones urinarias no aumentan

la LAP-0O ni la LAP-S.
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i CUADRO 56,.- MALTORMACIONES APARATO URINARIO
j CASO ENFERMEDAD EDAD LAP-0O Cociente LAP-S
1 Agenesia renal 4 a. 2 * 0,18 8
2 buplicidad pielo- 3 a. 0 * 0 -
5 ureteral
3 Enf, cuello vejigal 7 a. 0 &% 0 -
4 Extrofia vesical 7 a. 1,5 k¥ 0,2 -
5 Reflujo vesico - 2 a. 0 #* 0
ureteral 0 % 0 10
2- % 0,2 -
6 w 2,5 a. 2 ¥ 0,2 6
7 " 7 a. 3,9 %% 0,6 -
8 " 14 m. 5 % 0,3 -
9 n 5 a. 0 * 0 16
10 " 2 a. 5 % 0,4 -
0 * 0 -
‘ 11 " 4 a. 2 ¥ 0,2 -
o * 0 -
12 " 4 a. 0 * 0 -
0 * 0 -
5 ¥ 0,4 -
13 " 7 e 6,4 Q‘EX‘ 0,9 -
0 *x¥ 0 -
0 Xk 0 -
14 " 3,5 a. 0 ¥ 0 -
0 ¥ 0 , -
15 " 4 a. 2 ¥ 0,2 -
#* : mU/ml
¥¥*

: mU/min/1,73 m2



CUADRO -

57 .— MALFORMACIONES APARATO URINARIO (15)

-Aumenta la LAP-O : O
-No aumenta la LAP-0 : 15
~Aumenta la LAP-S : O
~No aumenta la LAP-S : 4

-0



4.5,1.2.,~ Infecciones urinarias:

1/ Pielonefritis agudas.- Se han estudiado 34

casos. Los resultados se encuentran resumidos en el Cuadro

58 . Se puede apreciar que:

-en 12 casos con los "rifiones sanos" (sin al-
teracidn pielogrAfica) estudiados antes del 6.2 dia, 4 va
habian presentado aumento de LAP-0 (4/12 = 33,3%), mientras
que en 18 casos con los “"rifiones enfermos" (con alteracibdn
pielogréfica) ya habian presentado aumento de LAP-O un total
de 7 (Z/l&,3_63,6%)..§q3310_;anto, los rifiones enfermos tien-

den a presentar un aumento mis precoz de la LAP-O,

—-en 10 casos con los rifiones sanos estudiados

l

después del 6.2 dia, 6 han presentado aumento de LAP-O (6/10
60%); en 12 casos con los rifiones enfermos estudiados en las

mismas condiciones 9 han presentado elevacidn de LAP-O (9/12

75%) . Por lo tanto, los rifiones enfermos presentan con mis
frecuencia un aumento tardio de LAP-O,
| ~en los 14 casos con rifiones sanos,. 10 han

presentado en algin momento aumento de LAP-O (10/14 = 71,4%):
en 1os 20 casos con rifiones enfermos, 16 también 1o han pre-
sentado (16/20 = 80%). Por lo tanto, 1los rifiones enfermos
presentan con algo mas de frecuencia un aumento de LAP-O,

-en los 34 casos estudiados, 26 han presen~
tado en algin momento aumento de LAP-O (26/34 = 76,5%).

-en ninguna de las 14 determinaciones de LAP-S
se ha apreciado aumento (0/14 = 0%), fuera el rifibn sano o
enfermo o la determinacibn efectuada antes o después de 1los
6 dias.

Resumiendo, en 34 enfermos afectos de pielonefritis agu-
da se ha apreciado aumento de LAP-O en 26 casos (26/34 = 76,5%);
si los rifiones se encuentrah previamente daﬁados, la frecuen-
cia del aumento de LAP-0 es algo mayor y de aparicidn mis pre-

coz; no se ha encontrado aumento de la LAP-S,
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CUADRO 58.-  PISLONEFRITIS AGUDA (34)

- LAP-0 : 4
- no ' LAP-0 : 8
- 1aP-s : 0O
- no | Lap-s : 2

‘ <6 dias

Rifibn Sano

(14) -1 1ap-0 : 6

) ”"—"ﬁb’T'ﬂAPfoﬂl'4' )
Y6 dias _,l\ LAPS : O

- 1aP-0 : 7
- no T 1apP-0 : 11
-’!\ LAP-S : O
- no | LaP-s : 4

< 6 dias

Rifibn Enfermo

-T LAP-O : 9
- no T LAP-0O : 3
~-T 1aP-s : o
- no 1 1ap-s : 4

(20)

> 6 dias
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En los cuadros 59 y 60 pueden verse las graficas de los
conjuntos de nifilos afectos:de pielonefritis agudas en rifiones

sanos o enfermos, respectivamente. Se puede apreciar que:

-l0s rifiones sanos afectos de pielonefritis
agudasdan una curva de LAP-O descendente, con valores lige-
ramente elevados en los tres primeros dias hg}CLOS, no dife-
rencia significativa) y ehatre los 9 y 12 dias de evolucidn
(p ( 0,001, diferencia altamente significativa). (Ver el es-
tudio estadistico en el Cuadro 104 ).

~10s rifilones enfermos afectos de pielonefri-

e s w0018 aguda, dan una curva dey;AP7G.pnimerQ,aSQEndente'ysiqégaj-;un--'

descendente, con valores ligeramente elevados en los tres
primeros dias (p <Q,001, diferencia altamente significativa)
y que se mantienen hasta el dia 24 de enfermedad; los valo-
res mas elevados se consiguen éntre los dias 15 y 21 de evo-
lucibn (p { 0,001, diferencia altamente significativa).
-al comparar las dos curvas (Cuadro 60), 1los

rifiones enfermos dan unos valores de LAP-0 mis elevados y
mis duraderes (el rifibn sano normaliza su LAP-O alrededor

del 122 dia, mientras que el rifidn enfermo 1o hace sobre el
272 dia).

En el Cuadro 61 se resumen las diferencias globales de
LAP-0O en las pielonefritis agudas instauradas sobre rifiones
sanos o enfermos, Puvede verse que el aumento de LAP-O conse-
cutivo a las pielonefritis agudas en rifiones previamente da-
flados es mis frecuente, mis preéoz, mis elevado y mis durade-

ro que en las pielonefritis agudas en rifiones sanos.
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CUADRO 59.-

PIDLOIEFRITIS AGUDAS

~Rifibn sano-

{ CASO COCIENTES
N.o 3 12 15 18 21 24 27 30 33 36 3%
16 , 2,4 |
21 0,2 1,4 |0,4 |1,4 |0,3 0,2
22 2 0,4
23 16,4 10,9 {1 |1,2 |o,5 |{oO, 0,2
27 [1,4 |0,4 0,6 |1,7 |1,1 |oO, 1,3
28 |0,7 |o0,4 1,4 0,8 |1,4 |oO,
29 {0,1 0,6 0,8 0,5 |o,
» 33, F 047 1.0v9 0, 6:]0,5.  3,.8° NS oo o
35 0,2 |1,4 |o, 0
36 0,4 |0,3 0,1
39| 0 0,3 0,2
40 0,3 |o,1 |0o,1 |0,1 |0,3 |oO,1
43 | o 0 0,4 2 10,4
49 13,5 2,3 |1,8 |1,3 |o,4 0,8
t0TAL|12,717,4 [6,4 18,8 [10,913,7 |4,3 {3,6 0,7 lo,a
HEDIA |, 27]0,7 |0,9 (LD |0,84|0,5 0,7 |o,9 0,2 |o,2
3.t
2 -

——

et
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CUADRO 60 .- PICLONEFRITIS AGUDAS =Rifiébn enfermo-

CASO" COCIENTES

0.2, 3 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39
17 V 0,9| 0,4 1,2 o,

18~ 0,1] 0,1 0,8 1,6 0, ,610,110,1 |0,6

19 , 0,7 , 0 1,2 , 2,31 0,210,4 ' 0
20 ,6| 0,5 1,8 0,5/(0,8| 1,2 {0,5| O 0 0

04 2 0

25 ,5| 0i4{0,5| 0,9/0,2 |

26 ,3| 0,6 0,7| 0,3 12,1 0 .

. ..‘_ ...:_":_.-.'. .. o ":..:...:" .;..,.. '--"'.J.‘ "; o . '."'.- . '.._:_....'.: '..'."‘ .? . :«"f.
30178 eyt e 28 e e e, 1 i 18,8 6T g 1674
31 | 2,

32 | 0,9 0,9} 2,3l2,8 14,7 1,2
34 : 711,70 0 | o 8,2 5,3 {0,5 {1,2
37 91 0,4 [4,4]2,6l0,1 0,8 |o0,2 0,8
38 ,
41 0,7 10,8 |0,4
42 | 1,1
44 | 2, 0
45 y 2
46 0,4 |0,4 {0,4]0,4
47 0 0,4 |2,6 |o,7
48 10,910,9 |3,2 2,8 1,3 |o,2 |o,5
TOTAL 116,3/ 7,6 {15 |10 P3,6 |18,6 [14,1|7,8 7,8 13,5 [2,5 |-—- lo,4
. T, ST T ’—\ p TN -
Lo CF 07 (D [ks [eBls e oD b e | oz
3 -l
2 - o
\\
1 DL . <
N T~
— | [ I | 1
T 1 T 1 1
4




—68-

CUADRO 61.-

DIFERSHCTIAS LAP-O EN PIELONEFRITIS AGUDAS

(Rifidn sano v enfermo)

Circunstancias

Rifibn sano

Rifibn enfermo

A )
| LAP-0 Rifién enfermn

imero da casos

14

20

LaP-0 (en cualcuier mcmento

10 (71,4%)

16 (80%)

M&s frecuenta w

QEA?—O antes del 62 dia

: 4/12 (33%)

7/18 (&63,6%)

Mis precas

MLAP-0 después del 62 dia

6/10 (60%)

9/12 (75%)

v
o
s

s tardio

P RN

Grifica v diferencia signi- S~ St~ ~— "
ficativa - .
2t o T .
o 3 9 1 3 15 2 NEs elevado
£)0,05 p{o,c01 | p(0,001 p{0,001 M4s duradero
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2/ Cistitis.- Se han estudiado 16 casos, Lor

resultados se encuentran resumidos en el Cuadro 62 °, Se

puede apreciar que:

ros

-en 14 casos estudiados durante los 12 prime-

dias de enfermedad, sbdlo dos han presentado aumento de

LAP-0 (2/14 = 14,3%)3 en los 11 estudiados despues del 12¢

dia (y que antes no habian presentado aumento de LAP-0), 6

han mostrado tal aumento (6/11 = 54,5%). Por lo tanto, las

cistitis elevan raramente la LAP-O en los 12 primeros dias

de enfermedad, y la~mitad de las que no la awmenten podrin

hacerlo posteriormente,

-en ninguna de las 6 determinaciones de LAP-S

se ha apreciado aumento (0/6).

En el Cuadro 63 = puede verse la grafica del conjunto

de cistitis. Se aprecia claramente que en los tres primeros

dias no aumenta la LAP-O (p‘)0,0S, no diferencia significa-

-~ tiva), pero si puede hacerlo ligeramente entre los dias 18

y 21 (p 0,05, no diferencia significativa). (Ver el estu-

dio

tis

estadistico en el Cvuadro 104 ).

Si se comparan 1los valores de LAP-0O en las pielonefri-

las

do

%]

das

agudas vy en las cistitis, se aprecia que:

-en los tres primeros dias, los valores en
pielonefritis agudas son significativamente mis eleva-
(p (0,05).

. -en fases posteriores, las pielonefritis agu-

dan aumentos significativos mientras que las cistitis no.

En resumen, las cistitis no dan lugar en ninghin momento

de su evolucidn a una elevacidn significativa de la LAP-0O;

tampoco originan un aumento de LAP-S, Al contrario, las pie-

lonefritis agudas si pueden dar una elevacibdn significativa

de la LAP-O, Como norma practica, si en una infeccibn urina-

ria se demuestra un aumento de LAP-0, ello aboga a favor de

un origen pielonefritico,
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CUADRO 62.-

CISTITIS (16)

Menos de 12 dfas

MAs de 12 dias

-Aumento de
~No aumento
-Aumento de

-No aumento

-Aumento de
~No aumento
~Aumento de

-No aumento

LAP-Q : 2

de LAP-O : 12
LAP-S : O

de LAP-S :.5

LAP-O : 6 (v no antes)
de LAP-O : 5 (y no antes)

LAP~-S : O

de LAP-S : 1
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CUADRO 63.~ , CISTITIS
CASO COCIENTES
q,2 3 5y 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36
50 0 o |0,4 {0,5 1
51 ’ 012 072 lyd . .
592 0,3 0,8]0,6 1 0,8 12,5 0,8
53 0 0,610,8 0 , 0,9
54 0 0,5
55 0,2 0,7 0,5
5,.6 O O -.Q’:?‘ 116 « “~ K S
57 10,3] O o |o o (0,3
58 1 0
59 1,510,7 0,711,7 |1,2 |o,6
60 0 11,4 [1,4 |o,3
61 0 0
62 1,8 0,2]0,6
63 0,20
64 0 0 1,2 0,6 0
65 0 0 0,4 0,9 |0,9 1,4 |0,4
TOTALI5,610,9 | 4,517,7 17,1 3,9 13,9 Ji,6 |-— |1,5 |- o,
MEDIAlO,410,15] 0,3 0,7 0,7 lo,6 @ 0,8 [--- |0,75|-—— |O,4
3 s
2 L
1 /\
— ] | | 1 1 | 1 1 1 ‘ 1 X ol
! f I I RE! ) i ' J U ! Iy
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3/ Bacteriuria.- Se han estudiado 14 casos. LoOS

resultados se encuentran resumidos en el Cuadro 64 . Se pue-

de apreciar que en ninglin caso se ha observado aumento de
LAP-0 (0/14 = 0%).

En el Cuadro 65 puede verse la grafica del conjunto de
bacteriurias. En los tres primeros dlas no hay aumento de
LAP-0 (p 0,05, no diferencia significativa) vy entre el 15¢
y el 182 dia (intervalo con promedio méximo) tampoco (p) 0,05).
(Ver el estudio estadistico en el Cuadro 104 ).

Por lo tanto, las bacteriurias no elevan.la LAP-O,.

. e ey
- e w Y

CUADRO 64.— BACTERIURIA (14)

-Aumenta la LAP-0 : O
-No aumenta la LAP-0 : 14
-Aumenta la LAP-S : O

-No aumenta la LAP-S : O
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CUADRO 65.- BACTERIURIA
CASO COCIENTES
N.2 | 3 12 15 18 21 24 ' 27 30 33 36 3¢
| |
66 0,2 0,4 {0,4 0,2 ,0,4
67 10,3 :
68 0 (0,1
69 0,9 | o0
70 0,9
71
W 72 O! PEN e L. . o
73 o,
74 10,510,3 o lo,3
75 0
76 0
77 | 0,2
78 0
79 0,9
| TOTAL | 2,8|1,3 |o,2 0,4 |1,6 0,2 10,4
LMEDIA 0,2 10,4 |o,1 0,2 |0,53 0,2 lo,a
3 .
2 4
1 :
_ mm \ |
] 1 I | ) ! | ¢ !
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4.5,1.3.- Tumores renales.

1/ Tumor de Wilms.~ Se ha estudiado un sblo

caso (N.2 80). En la descripcién detallada del mismo (p&gina 359)
puede apreciarse la gré&fica de valores de LAP-0; no se ha en-

contrado ninguno elevado.

Por lo tanto, en el finico tumor renal que se ha estudia-
do no ha habido aumento de LAP-0 (0/1) , pero no se pueden
extraer conclusiones generales.

ce 3 e . LY . S . R H
" P ) £ 1 4 s e o0tk % e ®
« wot, .
[ e "

PR B S s ‘:" -'."-'::. '...‘.‘_ --,‘:-:.: :.:-ui:._.'- “ B TR Rt A . A
ST A1 A ESCTEYOSTs Sreial et . . e '

1/ Pielonefritis crbnica.- Se han estudiado

13 casos. Los resultados se encuentran resumidos en el Cuadro

66 .. Se puede apreciar que:

-en 11 de los 13 casos no ha habido aumento
de LAP-O

~en los dos casos restantes si. se ha elevado

. la LAP-0 (2/13 = 15,4%), pero sblo de manera ligera o media-

namente elevada

-S1 se comparan los valores maximos de cada
caso (Cuadro 67 ') con el grupo normal, no se aprecia dife—
rencia significativa (p $»0,05). (Ver el estudio estadistico
en el Cuadro 104 )

-en las cuatro ocasiones que se ha determi-

nado la LAP-S no se han apreciado aumentos de sus valores.

Por lo tanto, las pielonefritis crénicas no suelen aumen-—
tar la LAP-O ni la LAP-S.



CUADRO 66.— PIELONEFRITIS CRONICAS (13) -

~~Aumenta la LAP-0: 2 (15,4%)
~No aumenta la LAP-0: 11 (84,6%)
—~Aumenta la LAP-S: O

-No aumenta la LAP-S: 4

e .

CﬁADRO 67.- PIBLONEFRITIS CRONICAS
Ne2 1 yalor maximo Cociente LAP—O
CASO
6 0,2
8 0,3
s | 0
11 0,2
12 0
13 0,9
14 0
15 0,2
81 Q.
82 (2,9
83 1
84 - 0,6
85 0,9
TOTAL 7,6
MEDIA 0,58

—75~
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4.5.1.5.~ Nefropatias con base inmunolbgica.

1/ Glomerulonefritis aguda.- Se han estudiado

dos casos. Los resultados se encuentran resumidos en el Cua-~

dro 68 . Se puede apreciar que:

—-en el Gnico caso estudiado en los 21 prime-
ros dias, y coincidiendo con la fase de insuficiencia renal
aguda, hay aumento de LAP-O (1/1)

—-en ninguno de los dos casos estudiados a
partir del 2192 dia se ha apreciado aumento de LAP-O (0/2)

—-en una determinacibén de LAP-S practicada en

los 21 primeros dias se ha apreciado un valor elevado (1/1).

En este grupo no se pueden extraer conclusiones dado

el pequefio nfimero de casos.

CUADRO 68.~ GLOMERULONEFRITIS AGUDAS (2)

Menos 21 dias —no ¢LAP"O : 0
-t Lap-s : o
~-no TLAP—S : O

A 1ar0 ;0
-Nno T LAP-O : 2
A 1ap-s : 1
-no § 1ap-s : o

Més 21 dias
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2/ Glomerulonefritis focal.~ Se han estudia-

do 8 casos. Los resultados se encuentran resumidos en el

Cuadro 69 . Se puede apreciar que:

~hay aumento de LAP-0 en la mitad de los ca- -
sos (4/8)
—-en las tres determinaciones de LAP-S veri-—

ficadas, dos han dado valores elevados (2/3)

- En el caso N.?2 88 no puede establecerse el "principio*
de ia enfermedad pues la microhematuria es perisistente;
en su evolucibn se aprecian agujas de LAP-0 sin relacidn con
la clinica, VSG, proteinuria ni hematuria.

En el Cuadro 70 se representa la grafica global de
los 7 casos restantes, En los tres primeros dias se puede
apreciar un ligero aumento de LAP—O‘(p)»0,0SQ no diferencia
significatiVa), que se va normalizando paulatinamente. (Ver
el estudio estadistico en el Cuadro 104 ).

Por lo tanto las glomerulonefritis focales pueden o no
elevar laVLAP—O; en el caso de que 1o hagan, esto ocurre
en los tres primeros dias del brote (ligeramente y no sig-
nificativo) y la curva evolutiva seri descendente; pueden
reaparecer picos de LAP-0, en especial si la microhematuria

es persistente; la LAP~-S puede elevarse,

CUADRO 69.- NEFRITIS FOCALES (7)

-Aumenta la LAP-O 4

-No aumenta la LAP-O : 4

>0

-Aumenta la LAP-S : 2

~No aumenta la LAP-S 1 1
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3 CUADRO 70.- NEFRITIS FOCALES (Excepto Caso N.2 88)
CASO COCIENTES
N.2 3 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39
89 |0,5 0 0,2 {0,4
90
91 0,3 0,5
92 o (0,3 0
93 0,2] 0 0,4 |0,4
94 y2{1,1 | 0 , 0,2 | o 0
95 |2,1{2,1 |1,1 jo,1
TOTAL | 8,0(3,5 |1,4 |1, 0,6 (0,6 |0,4 0,5
uEDIA |, 0,7 10,3 0,3 |0,3 |0,15]0,2 0,5
3
o L
l \\
- l f . .\—r————-/ l l
t i { { 1 T 4 f f
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3/ 8dr. Nefrbtico Primario.- Se han estudia-

do 10 casos. Los resultados se encuentran resumidos en el

Cuadro 71 . Se puede apreciar que:

-en todos l1los casos estudiados hay aumento
de LAP-O (10/10 = 100%)
-en ninguna de las dos determinaciones prac-

ticadas de LAP-S se encuentran cifras elevadas (0/2)

Por 1o tanto, todos los sindromes nefrdticos primarios
aumentan la LAP-0O y ninguno la LAP-S. _ |

En el Cuadro 72 puede verse la gréfica»promedio. En
ella se aprecia que én los tres primeros dias se encuentran
los valores de LAP-O mas elevados (muy elevados, p { 0,005,
diferencia muy significativa); despues van descendiendo pau-
latinamente pero persisten elevadas hasta el 1892-2492 dia.

(Ver el estudio estadistico en el Cuadro 104 ).

CUADRO 71.- SINDROME NEFROTICO PRIMARIO (10)

-Aumenta la LAP-0 : 10
~No aumenta la LAP-0 : O
-Aumenta la LAP-S : O

)} -No aumenta la LAP-S : 2




1 | | ‘ -80-
—

| CUADRO 72.- Sdr. NEFROTICO PRIMARIO -
| CASO | COCIENTES
N.,o 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39

| % | 0,3} 0,3| 2,1 1,56 |0,2 |0,4 |o,8 |o,3
97 | 14,1 2,71 2,71 2,1|1,4 |o,6 {0,6 | 4 o |o,5 {0,7 |o,s

98 | 1| 1,3]|0,5 0 0,2

99 | o | 1,8] 1,1 0,2

100 2 1 |o, 0,3 0,7 lo,7

101 | 1,8

102 1,9/ 0,9)0,9l0,9 [1,2 0,4
| 103 |2,2)2,3)2,9]0,902,3 4,4 [1,6 o o |0 |o
| 104 | 1,8

105 1 ]1,3]0,3/1,1 |o,3

TOTAL | 21,1|11,3]11,5| 6,7 (152 |6,7 |2,9 5,9 11,0 |0,7 [0,7 10,5

AN BN P S P N =
MEDIA |3, 01|Q, 404, 6341, 1941,59/2,3) [0,7 {1, 180,25 b, 23 0,35 |o.5

-
[ 3
-1
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4/ 8dr. Nefrbdtico secundario.- Se han estudia-

do 5 casos. Los resultados se encuentran resumidcs en el Cua-

dro 73 . Se puede apreciar que:

-en todos los casos estudiados hay aumento de-
LAP-0 (5/5)
—-en ninguna de las 4 determinaciones practi-

cadas de LAP-S se encuentran cifras elevadas (0/4)

Por lo tanto, todos los sindromes nefrdbdticos secundarios
aumentan la LAP-O y ninguno la LAP-S.
En el Cuadro 74  puede verse la grafica promedio. En

ella se aprecia que:

~en 1los tres primeros dias la excrecidn de
LAP-0 esti aumentada (p {0,005, diferencia muy significativa)
(Ver el estudio estadistico en el Cuadro 104 ).

-posteriormente '1los valores son ascendentes,
alcanzando el méaximo entre el 62 y 152 dia (valor muy ele-
vado, p ¢ 0,001, diferencia altamente significativa).

~despues los valores descienden, pero no uni-

formemente sino dando picos de LAF-O,

Al considerar globalmente los sindromes nefrdticos

primarios y secundarios (Cuadro 75 ), se aprecia que:

-en todos los sindromes nefrdticos hay aumen-

to de LAP-0O (15/15 = 100%)

-en ninguna de las 6 determinaciones de LAP~S

se’encuentran cifras elevadas (0/6)

En el Cuadro ° 74 puede verse la imagen comparativa

de ambas grificas promedio, En ella se aprecia que:

-los sindromes nefrbticos primarios dan los
valores méximos (muy elevados) en los tres primeros dias, y

los secundarios los dan (también muy elevados) entre el 6° y
152 dia
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~1os sindromes nefréticos secundarios tienen
una evolucibn més duradera y tbérpida, dando picos de LAP-O
-si se comparan 1los valores obtenidos en am-
bos en los tres primeros dias, la p es mayor de 0,05 (no hay
diferencia significativa)
-s1 se comparan dichos valores entre 1los seisv
y quince dias, la p obtenida es menor de 0,05 (diferencia

significativa), siendo mayores los valores en el sindrome

nefrdtico secundario.

Por lo tanto, todos los sindromes nefrdéticos aumentan
la LAP-O y ninguno la LAP-S; los primarios dan precozmente
los valores miximos, mientras que los secundarios tardan al-
gln tiempo, persistiendo sus valores elevados y apareciendo
picos de LAP-0O; los valores de LAP-O en los sindromes nefrd-

ticos secundarios tienden a ser mayores que en 1los sindromes

nefrdticos primarios.

CUADRO 73.~ SINDROME NEFROTICO SECUNDARIC (5)

-~Aumenta la LAP-O : 5
-No aumenta la LAP-O : O
~Aumenta la LAP-S : O
~No aumenta la LAP-S : 4
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—fCUADRO 74 .~ Sdr. NEFROTICO SECUNDARIO

CASO , COCIENTES
N.@ 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 3
106 | 1,4| 0,5 4,4 16,9 2 0 3,1

| 107 (1,2} 1,8 1,4|1,2 | 1,1

F

108 3,213,910 [|1,2 ]| o 0

109 10,7} 5,7 1,5[5%8]5,1 |1,5 |o,5 | O
110 | © o | 8,4]0,6 3,2 , 0,9 [1,3
TOTAL 3)3 1112 15;259 1473 195 215 392 O | 3y1 079 1'3
MEDIA| 0,82, 24| 3, B1L 8|G58 0,7 l0,8 {,e) [0 Lo 3,V lo,0 |43
12 +

11 +

10 +

S, hciiékw
TN PO




CUADRO 75.~ SINDROMES NEFROTICOS

-Aumenta la LAP-0O : 15
~No aumenta la LAP-0 : O
-Aumenta la LAP-S : O

-No aumenta la LAP-S t 6

~84—
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4,5,1.6.~ Tubulopatias agudas.

1/ Insuficiencia renal aguda.- Se han estudia-

do 7 casos, Los resultadosf’se encuentran resumidos en el Cua-

dro '76 . Se puede apreciar que en tres casos intensos y dos

leves se ha encontrado aumento de LAP-O (5/7), mientras que

en los otros dos casos mis leves, no lo ha habido.

Por 1o tanto, las insuficiencias renales agudas suelen

aumentar la LAP-O si son intensas; si son discretas y poco

duraderas pueden o0 no alterarlo.

En el Cuadro = 77

L T

puede verse la grafica promedio. En

.o Y wellaBe aprecia due.en 1ds.tred ‘primerds dias S¢é entuentian
los valores de LAP-O mas elevados (medianamente elevados;
P 0,001, diferencia altamente significativa), que después

descienden paulatinamente y alcanzan la normalidad a partir
de 159 dia.

CUADRO 76.~ INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

//,3——4—-Insu£iciencia renal aguda intensa
5

\\\2\\\

—no T 14P-0 +—0""

4 vap-o0 :

Insuficiencia renal aguda discreta
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CUADRO 77 .- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

CASO COCIENTES
N.2 3 6 9 12. 15 18 21 24 27 30 33 36 39
111 | 0,4

112 |6,8] 1 2,5|1,6 {0,6 | o
113 {0,6]1,4 | 1,6] 0
114 [1,5)2,2 | 1,9|2,9 | 2 |1,1 ]o,7 |o,2

115 0,8 { 0,6(0,6
g 116 | 2
? 117 {1,1

TOTAL|12,45,4 | 6,6 5,1 |2,6 {1,1 |0,7 |o,2

1
MEDIA|E, I, D) | 2L D K, 0,6 [0,7 |o,2

T

o
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2/ Hidronefrosis aguda.- Se han estudiado 14

casos., Los resultados se encuentran resumidos en el Cuadro

78 . Se. puede apreciar que:

~en todos los casos estudiados hay aumento de
LAP-0 (14/14 = 100%)

~en ninguna de las dos determinaciones prac-

ticadas de LAP-S se han encontrado cifras elevadas (0/2)

Por 1o tanto, las hidronefrosis agudas aumentan la LAP-O
Yy no la LAP-S. .
En el Cuvadro .79 . puede verse la gréfica promedio. En

ella se aprecia que:

i | ~en los tres primeros dias la excrecibdn de
LAP-0 da un valor ligeramente elevado (p < 0,05; diferencia
significativa). (Ver el estudio estadistico en el Cuadro
104 ).
~posteriormente la curva es ascendente, al-
canzando entre el tercero y 122 dia los valores mis eleva-

dos (medianamente elevados, p { 0,001, diferencia altamen-—

L. te significativa)

~despuds descienden paulatinamente hasta nor-
malizarse a partir del 242 dia.

Aparece, . por lo tanto, una curva semejante a la de la
insuficiencia renal aguda, pero con una fase previa ascen—

dente (instauracibn progresiva del sufrimiento tubular).

CUADRO 78.- HIDRONEFROSIS AGUDA (14)

-Aumenta la LAP-D ¢ 14
-No aumenta la LAP-0 : O
-Aumenta la LAP-S § O

-No aumenta la LAP-S : 2
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CUADRO  79.- HIDRONEFROSIS AGUDA
CASO COCIENTES
N, o 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39
{
0,6|0,7 5,8 5,4
,3111,5]5,3(3,3 | ©
15 0,4 |2,1]0,4
32 | 0,9 92,3
118 | o |o,5 {3,7l0,9
119. (1,7 (2,9 | 7 |2,9 |o,6 [1,1 [1,3 |1,1 |o,3 |.1
120 [1,910,910,9(3,7 |3,4 [0,9 |4,2 0,4
121 y 2,3 11,2)5,1 |2,1 |0,7
122 4 10,4 11,413,7 0,4 0,2
123 |0,6 1,4 |1,2]3 | o |o
124 |1,1 (1,8 |5,10,6 2,1 |2,4 | o lo,5 l1,5 | o
125° 0,7 0,2 |3,3 0,9
126 3,8 0,50 Jo,a
127 0’4 1'4 3,7 0)4 0 ‘
| TOTAL |16,028,2 | 42 289 [10,3 [5,1 [5,5 W,4 1,8 |1,2
| 1EnIa (£196,1D| @ faY|1,0 Jo,8 .39 @D b,o po,a
! 4 <
3 1
o
I
1
— | i
o f
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4’.5.1070"‘ Yatrogenia.

1/ Pielografia.- Se han estudiado 42 explo-

raciones pielogréficas. Los resultados se resumen en el Cua-
dro 80 .. Como puede apreciarse, en ninguna ocasidn ha habi-
do aumento de LAP-O (0/42 = 0%). La p es mayor de 0,05 y no
hay diferencia significativa. (Ver el estudio estadistico

en el Cuadro 104 ).

Por lo tanto, la Pielografia no aumenta la LAP-O.

2/ Cistografia.- Se han estudiado 35 explo-

raciones cistogrificas. Los resultados se resumen en el Cua—
dro 81 .. Como puede apreciarse, en ninguna ocasibn ha habi-~
do aumento de LAP-O (0/35 = 0%). La p es mayor de 0,05 y no

hay diferencia significativa.

Por lo tanto, la Cistografia no aumenta la LAP-O.

3/ Gammagrafia renal.- Se han estudiado 2

casos. Los resultados se resumen en el Cuadro ?152'7. En
ninguho de ellos ha habido aumento de LAP-O (0/2). No es
valorable estadisticamente. |

4/ Cistoscopia.- Se han estudiado 4 casos.

Los resultados se resumen en el Cuadro * 83 7, Como puede
apreciarse, sblo en un caso ha habido aumento de LAP-O

(1/4), .y globalmente la p es mayor de 0,05, por 10 que no

hay diferencia significativa.

Por 1o tanto, las cistoscopiasno tienden a elevar la

LAP~0, aunque pueden hacerlo.
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CUADRO 80.-INFLUENCTIA DE LA PIELOGRAFIA EN LA‘LAP-O
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CUADRO 81.~INFLUENCIA DE LA CISTOGRAFTA EN LA LAP-0O

CASO ‘ _ COCIENTE

N, @ ANTES DESPUES

3 0
7 —— 0
10 - 0,4
11 0,2
12 0
13 . 0
138 ———
19 0,1
19 bis 2,3
20 1,2
1,2
0,4

o

OO0 OO-

23

oNeoloNoNoNe
(WG B, BV IR I

O v o w w -

’
27 ,
34 0
35 1,4
36 0,3
37 -
40 0,1
43 2
46 0,4
50 0
52 0,3
53 0,6
57 0
60 1,
65 0
74 0,3
82 .2,
83 ——
84 0,3
85 0,9
88 0,3
0,4
1,3

oNeNeoNoNoNe)

oNe
o‘ - Ou - - - - -
o o HD OO

HOOO-
<N o

(ol ®]
O O«

120
147 |
159 S
174 0,2

o
OO~
o

~-G] -



CUADRO 82.,- .
CAMMAGRAFTA RENAL Y LAP-0O
CASO COCIENTE

N,© ANTES DESPUES
37 0,9 0,4
CUADRO 83.-
| CISTOSCOPIA Y LAP-0O
CASO COCIENTE
N.2 | ANTES | DESPUES
2 —— 0
3 0,2
37 O!1 ?
56 0 0,2

-92-~
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5/ Intervenciones gquirfirgicas.-

a.- Biopsia renal.- Se han estudiado 8
casos., Los fesultados se resumen en el Cuadro 84, Como
puede apreciarse, sblo en un caso hay aumento de LAP-O (1/8).
Globalmente, la p es mayor de 0,05 y no hay diferencia sig-

nificativa., (Ver el estudio estadistico en el Cuadro.104).

Por lo tanto, las biopsias renales no suelen aumentar

la LAP-O,

b.- Nefrectomia.- Se han estudiado 4
casos. Los resultados’ se resumen en el Cuadro 85 .. Como
puede apreciarse; en ningfin caso ha habido aumento de LAP-O
(0/4). Globalmente la p es mayor de 0,05 y no hay diferencia

significativa. -
Por 1o tanto, las nefrectomias no aumentan la LAP-O;

c.~ Intervencibdn_ antirreflujo.-~ Se han
estudiadollo casos. Los resultados se resumen en el Cuadro
' 86 . ,.Como puede apreciarse, sb6lo en un caso ha habido au-
mento de LAP-0 (1/10 = 10%). (Ademis, este nifio habia presen-
tado una infeccidn urinaria 30 dias antes). Globalmente la

P es mayor de 0,05 y no hay diferencia significativa,

Por lo tanto, las intervenciones antirreflujo no suelen

elevar la LAP-O,

| d.,~ Circuncisibn.- Se han estudiado 5
casos. Los resultados se resumen en el Cuadro . 87 ", Como
puéde apreciarse, en ninguno de los cinco casos ha habido au-
mento de LAP-0 (0/5). Globalmente, la P es mayor de Q,O5 y no

hay diferencia significativa.

Por lo tanto, las circuncisiones no elevan la LAP-O.

estudiado 7 casos. Los resultados se resumen en el Cuadro

- 88 .. Como puede apreciarse, en ninguno de los siete casos



CUADRO 84.- | CUADRO 85.-
BIOPSIA RENAL Y LAP-0 NEFRECTOMIA Y LAP-0
CASO COCIENTE CASO COCIENTE
N.2| ANTES | DESPUES N.o | ANTES| DESPUES
65 0,9 0,9 5 0,2 1
88 3,4 0,2 80 _— 0,6
93 1,4 0,2 83 1 0,6
102 1,2 0,4 129 _— 0,7
128 ) 0
153 0,3 .
194 0,7 ,
197 0 ,
CUADRO 86.-
INTERVENCION ANTIRRERFLUIO V¥ TLAP-NO
CASO COCIENTE
N. o ANTES DESPUES
e 0,6
9 0,2 0,2
10 0 0,2
12 0,4 0,7
14 0 0,4
15 0,2 o)
118 0 0
120 0,4 1,9
126 — 0
127 - 0,4

~94—



CUADRO 87.-
CTRCINCTISION V. LAP.O
C4LSO COCIENTE
N.2 |ANTES | DESPUES

130 | ——— 0,5
131 | ——- 0
132 | ——m 0,2
133 | ——- 0,2
134 | == 0

CUADRO 88.~

INTERVENCION HIPOSPADIAS Y LAP-O
CASO - cociEnTE

N, o ANTES DESPUES
135 —- 0,5
136 0,4 0
137 — | 0,4
138 — 0,6
139 0 0,4
140 — 0,5
141 | .- 0

~95-
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ha habido aumento de LAP-O0 (0O/7). Globalmente la p es mayo: o

de 0,05 y no hay diferencia significativa.

Por lo tanto, las intervenciones de nipospadias no ele-

van la LAP-O,

f.~ lieatotomia.- Se ha estudiado un sblo
caso. Los cocientes pre y post-meatotomia han sido, respecti-
vamente, 1 y 0,3, o se pueden obtener conclusiones estadis-
ticas.
. N . ~ g.- Litectomia.- Se ha qstg?iado qn,sélo'
.éaéo.'Lds-éocienteé.pre Yy post—litectomia'han sido;fespecfiva~
mente, 0,4 v 1,1. No se pueden obtener conclusiones estadis-—

ticas.

Se han estudiado 2 casos. Los resultados se resumen en el Cua-
dro 89 .. Como puede apreciarse, en ninguno de los dos casos
se ha presentado aumento de LAP-0 (0/2). Globalmente, la P

es mayor de 0,05 y no hay diferencia significativa.

Por lo tanto, las intervenciones en la unidn pielourete-

ral no suelen elevar la LAP-O.

— vm - m— ey m—. e e e e e - e e @ eew owm

te después de la intervencibén de 0,7. No se pueden obtener

conclusiones estadisticas.

Si se resumen los resultados obtenidos de acuerdo con

el nivel anatbdmico de la intervencibdn (Cuadro 90), se apre-
cia que:

—-en las nueve intervenciones con lesidn direc-
ta del parénquima renal, dos han presentado aumento de LAP-O
(2/9) |

-en las 30 intervenciones sin lesibén del pa-
rénquima renal, sblo una ha presentado aumento de LAP-O

(1/30 = 3,3%). (Ademis, este nifio habia padecidé una infec-



CUADRO 89,- -
TNTERVENCION ESTENOSIS PIELOURETERAL Y LAP-O
CASO COCIENTE
N.¢o ANTES DESPUES \
123 , — 0,6
123 bis 3 0
CUADRO 90.- LAP-0 seqfin el NIVEL DE LA INTERVENCION

PARENQUIMA RENAL

] =Auvmento LAP-0O : 2
-biopsia renal

-noc Aumento LAP-O : 7
-litectomia

VIAS EXCRETORAS

-ne frectomia

~antirreflujo

-circuncisidn -Aumento LAP-O : 1
~hipospadias | - =no Aumento LAP-O : 29
-meatotomia

~estenosis pieloureteral

-vejiga ileal




cibn urinaria 30 dias antes)
-no obstante, el auvmento de LAP-0O en estos

tres casos no ha sido significativo (p » 0,05).

Por lo tanto, las intervenciones directas sobre el
rifibn con lesibn de su parénquima pueden presentar aumento
de LAP-O, mientras que las intervenciones sobre las vias

excretoras no suelen hacerlo.

~98—
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.6/ Tratamiento con Gentamicina o Kanamicina,-

Estos dos antibidticos nefrotdxicos se han administrado a
las dosis habituales: la Gentamicina a 3 mgr/kgr/dia v la
Kanamicina a 15 mgr/kgr/dia, &mbas repartidas en dos dosis
diarias y por via intramuscular.

Se han estudiado 30 casos (14 con rifiones sanos vy 16
con rifiones enfermos) a 10s gue se ha administrado diaria-
mente un antibidtico nefrotdxico como profilictico o tera-
péutico de su infeccién'urinaria. En la posible elevacibn
de la LAP-O intervienen la accidn "nefrotdxica" del antibib-
tico (mhs importante en los tres primeros dias) vy la "no ne-
frotdxica" de la infeccibn urinaria, intervencidn, etc.

En el Cuadro 91. se resumen los nlimeros y variaciones

de la LAP-O en los 30 casos estudiados.

TRATAMIENTO CON GENTAMICINA O KANAMICINA

CUADRO 91 .- (NGmeros de los 30 casos)

! LAP-0 antes trat.: 27,28,49

SI: 23,35
/ »
| (3 dias NO} 33,39,40,
~ 51,52,56,
B \‘f N
RINONES SANOS 65y 128
f LAP~0 después
. - ' SI: 21
( Pielografia N ) ratamiento:
4-6 dias{NO} 33,39, 40,
51,52,56, -
65 y 128
’ ¢ LAP-O antes trat.: 37,114
SI: 9,85
NOg 43 7
83 10
RINONES ENFERMOS (3 afas| iég ig
f‘LAP-O después 127 19
. tratamiento: : 47
(Pielografia alterada) - ’ 48

SI{43:83,118,
125,127

-6 at
46 dias\yoy 7,10,15,16}

19,47,48




-100 -

En el Cuadro @ 92 se indica el nfimero total de casos

que sufren variacidn en la LAP-O., Se puede apreciar que:

-en los rifiones sanos, los 8 casos que no han
presentadé aumento de LAP-O en los tres primeros dias post-
tratamiento, tampoco lo experimentan entre el 42 y 62 dia

-en los rifiones enfermos, de los 12 casos
que no han presentado aumento de LAP-O en los tres primeros

dias post—tratamiento, 5 lo experimentan entre el 42 vy 62 dia.

Esto nos indica que, sea por la causa “nefrotbdxica" o

la ©.- "no nefrotdxica", los rifiones enfermos tienden a pre-

sentar una elevacidn tardia de la LAP-O.

TRATAMIENTO CON GENTAMICINA O XANAMICINA (30)

CUADRO 92.- (Global)

1 LAP-0 antes trat.: 3

2 SI: 2
(3 dlas
[ Z ’ .
RIFONES SANOS T LAP-0 después o: (8)
tratamiento: ’ :
(14) tent 4-6 dias SI: 1
' NO:"

| /" 1LAP-0 antes trat.: 2

' Q {3 atas[5%} 2
RINONES ENFERMOS | | VAP-O después no: () 4
tratamiento: , |sT:
(16) 4-6 dias
NO:
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En el Cuadro .93 se resumen 1os casos que han pre-
sentado aumento de LAP-0 en alghn momento de su evolucidn,
sin considerar el estado anatomo-funcional del rifidn, Se

puede apreciar que:

-antes del tratamiento con antibidticos ne-—
frotdxicos ha habido aumento de LAP-O en 5 casos de los 30
estudiados (5/30 = 16,7%). Este aumento se explica exclu-
sivamente por la causa no nefrotdxica.

. -en los tres primeros dias después del tra-~
tamiento con antibidbdticos nefrotdxicos ha habido aumento de
LAP=0-en 4 casos.de.los P4.estudiades (4724 =-16774) . Este
aumento se explica por las causas nefrotdxicas y no nefro-
tbéxica (aumento de LAP-0O global).

~-no se consideran las variaciones de LAP-0
ocurridas entre los dias 4 y 6, puesto que son predominante-

mente de origen no nefrotdxico.

E1l aumento de LAP-O de origen nefrotdxico seri la dife-
rencia entre el aumento de LAP-O global y el no nefrotbxico,

0 sea, 16,7% menos 16,7%, lo cual es practicamente O,

Por lo tanto, se puede aceptar que el tratamiento con
Gentamicina o Kanamicina no suele aumentar la LAP-0O en 10s

tres primeros dias.

CUADRO 93 ~TRATAMIENTO CON GENTAMICINA O KANAMICINA (Cualquier rifién)

N.2 TGASOS ~
TIEMPO T vLAP-0O
ESTUDIADOS
~-Antes del Tratamiento 5 5
~Tres primeros dias de tratamiento 24 4
-De 4 a 6 dias de tratamiento C1 ’ 1 (4 5)
30
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4,5,1.8.~ Miscelénea,.

1/ Travmatismo renal.,- Se han estudiado 4 ca-

sos (Cuadro .94.). Los resultados se resumen en el Cuadro 95'.
Se puede apreciar que en los tres primeros dias sbdlo uno de
los cuatro casos ha presentado un aumento ligero de LAP-O
(1/4). Globalmente, la p es mayor de 0;05 v no hay diferencia

significativa (Ver el estudio estadistico en el Cuadro 104),

Por 1o tanto, los traumatismos renales no suelen elevar

la LAP-O y si 1o hacen sblo es ligeramente y en la fase agu-

CUADRO 94.-
TRAUMATI SMO RENAL
N,o COCIENTE TRAUMATISMO RENAL (4)
caso [ 0 a 3 dias - —Aumento LAP=0 : 1

-no aumento LAP-O : 3

143 —-Aumento LAP-S : O

144 0,3 -no aumento LAP-S : O
145 ,3
146 -

2/ Litiasis renoureteral.- Se han estudiado

4 casos. Los resultados se resumen en el Cuadro 96 . Se

puede apreciar que:

5

—-en ninguno de los dos casos estudiados éon
chlculos implantados en la pelvis renal ha habido aumento
de LAP-0 (0/2) |

~en los dos casos estudiados con cilculos
emigrando (Cblico Nefritico) ha habido aumento de LAP-0 (2/2)

| ~tambien se_ha presentado aumento de LAP-O

en el finico caso estudiado con enclavamiento del cilculo
(Hidronefrosis aguda) (1/1)

-en ninguna de las dos determinaciones de
LAP-S se ha apreciado elevacibén (0/2)
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'Pdr 1o tanto, los cilculos implantados en la pelvis no

aumentan la LAP-0, mientras que si 1o hacen 10s que emigran

0 estan enclavados; las nefrolitiasis no aumentan la LAP-S,.

CUADRO 96.-

LITIASTS RENOURETERAL

Célculo en pelvis

(2)

- PR
o o R .
4 Ll R . ¢ . Toe T .4

Cédlculo emigrando

(2)

Cilculo enclavado

(Hidronefrosis aguda)

(1)

el bl

"_no hlmento LAP-O & 0O

. . .
et s et p H . * [N

~Aumento LAP-0O : O
-no auvmento LAP-0 : 2
~Aumento LAP-S ¢ O
-no aumento LAP-S : 1
—-Aumento LAP-O : 2

.
. " 13

-Aumento LAP-S : O

-no aumento LAP-S : O

~Aumento LAP-0 : 1

. =Y10 aumento LAP-O : O

-Aumento LAP-S : O

~no avmento LAP-S .: 1

3/ Tubulopatias metabdlicas.~ Se han estudia-

do 4 casos,., Los resultados se resumen en el Cuadro (97 ~. Se

puede apreciar que en tres de los cuatro casos ha habido en

alghn momento aumento de LAP-O (3/4), mientras que en otras

determinaciones el valor es normal; en el 42 Caso sdlo se

ha efectuado una determinacidn que ha sido normal.

Por lo tanto, las tubulopatias metabdlicas suelen cursar

A

con picos de LAP-O,
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4/ Hematuria recidivante.~ Se ha estudiado

un sblo caso. Se puede apreciar que no hay aumento de LAP-O

(0/1). No se pueden obtener conclusiones estadfsticas.

CUADRO 97 .-~ TUBULOPATIA METABOLICA (4)

; -Aumento LAP-0 1 3
-no aumento LAP-0 1t 1
—-Aumento LAP-S : O

-no aumento LAP=S : O
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4,5,2.— Enfermos controles,

4,5,2.,1.- Infecciones urinarias.-

1/ Pielonefritis agudas.~ Se han estudiado

13 casos. Los resultados se resumen en el Cuadro ! 98 ., Se
puede apreciar que ninguno de los casos ha presentado aumen-
to de LAP-0 (0/13 = 0%). Globalmente, la p es mayor de 0,05

y no hay diferencia significativa. (Ver el estudio estadisti-

co en el Cuvadro 104).

CUADRO 98.- )
PIELONEFRITIS AGUDAS
Caso| Valor miximo
154 0,4
‘ 155 0,3
‘ 156 0,4
157 0,2
158 0,2
159 0
160 0
161 | 0,3
162 1
163 0,7
164
165
166
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2/ Cistitis.- Se han estudiado 12 casos. Los
resultados se resumen en el Cuadro 99 .. Se puede apreciar
que ninguno de los casos ha presentado aumento de LAP-O
(0/12 = 0%). Globalmente, la p es mayor de 0,05 y no hay di-
ferencia significativa. La finica determinacibdn de LAP-S prac;

ticada tampoco ha dado un valor elevado (0/1).

(CUADRO 99 .- ]

CISTITIS

Caso| Valor Maximo

167 0

168 :

169 | 0,6 |

170 , E

171 0,2

172 o,

173 | 0,2

174 0,2

175

176

177 0,3

178 | 0,4




4,5,2.2,—~ Esclerosis renal,-
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1/ Pielonefritis crbnicas.- Se han estudiado

9 casos. Los resultados se resumen en el Cuadrol00.Se puede

@apreciar que ninguno ha presentado aumento de LAP-O (0/9).

Globalmente, la p es mayor de 0,05 y no hay diferencia signi-

ficativa.

En ninguna de las dos determinaciones practicadas de

LAP-S se han observado valores elevados (0/2).

CUADRO 100.-

PIEL.ONEFRITIS CRONICA

Caso

" Valor Maximo

179
180
181
182
183
184
185
186
187

0,8
0,4
0,4.
0,3
0,7

0

0
0,4
0,4
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4.5.2.3.- Nefropatias con base inmunolbgica.-

1/ Glomerulonefritis aguda.- Se han estudia-

do 4 caéos. Los resultados se resumen en el Cuadrol0l. Se

puede apreciar que ninguno de los casos ha presentado aumen-

to de LAP-0 (0/4). (Ver el estudio estadistico en el Cuadroi104’).
Globalmente, la p es mayor de 0,05 y.no hay diferencia signi-

ficativa.

CUADRO 101.-
- GLOMERULONEFRITIS AGUDA
‘Caso | Valor Maximo
188 0,2
189 0,4
190
191 N 0,4

2/ Glomerulonefritis focal y segmentaria.—

Se ha estudiado un sdlo caso que no ha presentado aumento de

LAP-O (0/1). No se pueden extraer conclusiones estadisticas.

3/ Sdr. Nefrbtico primario.- Se han estudia-

do 11 casos. Los resultados se resumen en el Cuadro 102, Se
puede apreciar que ninguno ha presentado aumento de LAP-O
(0/11 = 0%). Globalmente, la p es mayor de 0,05 y no hay di-

ferencia significativa.

La finica determinacibn practicada de LAP-S no ha dado

un valor elevado (0/1).



CUADRO 102.- :
BINDROME NEFROTICO PRIMARIO

Caso

Valor Maximo

193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203

~-109-

4/ sdr, Nefrbdtico secundario.— Se ha estudia—

do un sblo caso que no ha presentado aumento de LAP-O (0/1).

No se pueden extraer conclusiones estadisticas.

4,5,2,4,- Miscelbnea,

1/ Traumatismo renal.- Se ha estudiado un sb-

1o caso que no ha presentado aumento de LAP-O (0/1). No se

Pueden extraer conclusiones estadisticas.

2/ Litiasis renoureteral.-

sblo caso que no ha presentado aumento de

Pueden extraer conclusiones estadisticas.

Se ha estudiado un
LAP-0 (0/1). No se
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En el Cuadro 103 se resume el estudio global de todos
los enfermos nefrourolbdgicos controles. Se puede apreciar
que:

| -en ninguno de los 53 casos estudiados se ha
presentado un aumento de LAP-O (0/53 = O%). La p siempre ha
sido mayor de 0,05 por 1o que no hay di ferencia sighificati;
va con el grupo control
\ —en ninguna de las cuatro determinaciones

practicadas de LAP-S se han obtenido valores elevados (o/4).

Por lo tanto, los enfermos ya curados de su pProceso ne-

frourolégico presentan cifras normales de LAP~O y de LAP-S,

En el Cuadro 104 se resumen 1os parémetros del estudio

estadistico efectuado en 1los enfermos ne frourolbgicos,

CUADRO 103.- ENFERMEDADES CONTROLES (53)
=
HEEE
< g [SHNCH e
DI uv]|oO é =
< Hl < | & =2
o) = H1l O
fon Ql mlw]l M| &a|lx.
I
< HiH] O O E
w2 I mImLO| O
= H fro | Bep M =
3 HIE12| 8| 8|8
o] MI OOl B Mlw
= | wn E 3 ; E é.gj %)
Elclzi 2| BBl B8R
Q| HIQ|I B = =< .
AR EIEIERIEEE
Bl a8 3|3 9|8 8|E TOTAL %
Ay OOl vl |l |4
T
LAP-O clojclojolofololo 0 0
no Trar-o| 13]12| o {4 |1 |12]1 |11 53 100 %
TLaP-s Olofofolofo]olo]o 0 | 0
no f1ap-s| o|1|2lofo|1]o0]o]o 100 %
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CUADRO 104

PARANETROS ESTADISTICOS EN LOS ENFERNOS

WEFRCOURCLOSICCS (I) -

i

GRUFO QUE SE COMPLRA GRUPO AL QUE SE CONMPARA CCIICLUSION ESTADISTICA

LFECCION - n| X s AFECCION N X s F t bz D éif. sig.
. [zz1formeciones @pa | 151 0,25 -Xormal 128 0,36| 0,32 t - >0,05 e
r;to urinerio
rielorefritis azgqu- 110} 1,3] 2,1 |~Rormal 128 0,36} 0,32 az z = 0,272 | »0,05 e
¢z, TiZbn sano dif.cig.

02 3 dlas
[Fielorefritis agu- &| 1,1} 0,51} -iiormal 128 0,36} 0,22 2,56 t = €,07¢ (0,001 LLTEIZNTE
¢z, rifbn samo dif.sig.

g 2 12 dies :

Tielonefritis agu- | 16 | 1,01| O, 83| —lormal 128 0,36] 0,32 6,77 2 = 3,387 | {0,001 | ALTAIELTE
¢z, rifibn enfermo dif.sig.
z 3 dies *
LPieloviefritis agu- | 19 1,71 1,9 |-Normal 128] 0,36( 0,32 37 z = 4,610} 0,001 ALTAENTH
| ée, rifibnn enfermo ' dif, sig.

15 2 21 dieas
Cistitis 13| ©,4] 0,61]-lornal 12e} 0,36] 0,32 3,58 z = 0,847 >0,05 10

0 2 3 dlas ’ : dif. sig.

Lcistitis 31 1,3] 2,25]-Normal 128| 0,36 0,32 15,7 z = 1,346 | >0,05 ne

18 2 21 éfas : éif,sigq.

FFielonefritis agu- | 26 | 1,1 1,42[-Cistitis 13{" 0,4 | 0,62 5,34 z = 1,906 | €0,05 sI
da 0 2 3 dias : dif.sig.

0z 3 dles ‘
~Ezcteriuria 120,23 ~lormal . 128| ‘0,36 0,32 - t - 20,05 10

0 2 3 dfas C .

;;-Eacteriv.ria 3 0,5] 0,32{-Normal 128! 0,361 C,32 1,02 t = 0,905 )0,05 el

15 a 18 dfas - : e ‘ no dif.sig. : »
rPlelonefritis crb- | 13| 0,58} 0,63|-Normal 128| 0,361 0,32 3,906 z = 0,808] >0,05 10
|| nicz, valor méximo | ’ ) : o dif.sig. . '

-ulomeruloneﬁutls 711,14} 1,25]|-lormal 128} 0,361 0,32 15,6 z = 0,296 | >0,05- 1o
focal S T ’ - dif.sig. : o .

0 2 3 dias - : . :
~Scr. Nefrbtico Pri| 7] 3,01 2,1 |-Normal 128 0,36 | 0,32 | pif, sig. |z = 2,582 | 0,005 MUY
nario :

02 3 dies : ]
~Cr. Nefrbtico Se-{ 40,83 0,62}-lormay- 128} 0,36 | 0,32 | 3,8 t = 2,792| <o,005 ¥UY
tundario : : no dif.sig.

0 a3 dlas ! - —

Sdr. lefrbtico se- | 13 | 6,81] 3,2 [-Normal 128} 0,361 0,32, | Dif.sig. z = 4,834 €o,001 | ArTmENT:
Cundario ] ) : : : = - ! BRI | c L .
6 2 15 afas . S ;
|[Sdrs Hefrdtico se-{ 4 0,83} 0,62)-Sdr. Nefrbtico 713,011 2,1 Dif. sig. 2 = 1,039 >0,05 pils]
Cundario B . T T primario. T T R RO : S
‘ ®a 3 aias . B < - 0 a 3 dfas - R SR : o
i =Sar, Hefrétlco se- | 13 6,81} 3,2 {-5dr. Nefrbtico 21} 1,42 { ‘0,7 - Dif.sig. |z = 1,949 "<o.05 4 .s 81
Cindario o - ) N FE o o primario . 4 - L O B R, Tt e S
6 =215 dias ) - 6 a 15 dizs:
, -
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TIzNE :
' [CGroRO 1047 FARAIETRCS ESTADISTICOS EI! 1OS ENFERICS NEFRGUROLOGICOS (II)
] GRUPC CUE SEZ COITFLRA GRUPC AL CUE SE COMFATRA CCUCLUSIC: DETADISTICA
AFECCION W X s AFECCION r} X s F t b= z cif.s-
| Lincuficiencia veneil € 2,14 1,1| -lormzl 12¢l0,36) C,32 | Dif.ciqg. z = 3,272] (C,C01 | ALTAMENT
zouca
0 2 3 éizs
[(Cicrcnefrcsis egudy 141,14 0,8| -~llermal 12840,36}| C,32 Dif,sig. 2 = 2,301 {c,05 sI
C z 3 dles
vié¢ronefrosie zgudg 39]2,€3) 2,27 —lormal 1281C,261 0:;32 Dif,eirx, z = £,8%¢4 c,CC1 ALTEZUTL
2 2 12 dias
| [-+rtes piclocrefia 42 -Después pielbgraﬁa 42 t - >0,05 pNel
- " " X 3 \
-intes cistografia |35 ~Después cistografizl 25 t - /0,05 ic
| |-+ntes cistoscopia 4 ~Después cistoscopizl 4 t =1,205| 0,05 MO
i |-tntes biopsiz renal] 8 -Despubs biopsiz re-| 8 T - 20,05 30
nal
| |-tntes nefrectonia 4 ] -Decspués nefrectomial 4 t = 0,322 )0,05 hife!
| |ntes intervencibn |10 -Deszués intervenciéy lo t = 1,4148 4)0.05 ¢
| antirrefiuvjo antirrefiujo h
| -intes circuncisibn | 5 -Después circuncisiby 5 - t - )0,05 e
| ~ntes intervencibn | 7 -Después intervenciby 7 t - 20,05 ]
hipospadias hipospadias i
‘, -Aintes intervencibn | 2 -Después intervencibdy 2 . t - 20,05 e
| | estenosis pieloure-|- estenosis pieloure- i :
teral ) : teral L
~Iraumatismo renzl 310,8] 0,85|-NRormal 128,36 | 0,32 -, z = 1,000} ) 0,05 ‘10
-Centrol de pielone-|13 P, 27 =Normal £20 D, 3 0,32 t - )'0,05 3o}
fritis aguda
| [Control de Cistitis|i2 p,31 —Normal 128} 0,36} 0,32 t - ) 0,05 1o
| [-lontrol de pielone-}{ 9 p,381{ 0,27 |-Normal 1281 0,36| 0,32 1,4 t = c,182 >0,05 NO
fritis crbnica : : : no dif.sig. e
| [Control de glomeru-|. 128) 0, 36 t - 20,05 RO
1°neﬁz‘itis‘ aguda - o o e e A RS
~Control de Sdr. Ne— ‘1280, 36 = 20,05 {7 10
L irbtico primeric™ . - - R N
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CUADRO 105.- CORRELACION ENTRE LA LAP-O Y LA LAP—S
DETERﬂiEACION L?igs L?igo PARAMETROS ESTADISTICOS
p) 6 2
8 6 0
14 10 0
15 16 2
25 5 24
26 15 5
28 8 2
35 10 6
37 21 16
38 13 5
65 10 13
73 13 0
77 18 0
88 32 16 N = 54
103 6 5 -
120 8 2 X = 13,1
121 15 3 - ,
123 16 18 Y =38,3
127 16 13 -
135 o6 ) X .y =-29,93
134 10 o o
136 16 10 2){ = 2.240,52
179 42 5 2
509 10 o iy =-8.488,38
zig ; 12 r = -0,0068
306 16 42 ! .
301 16 5 p> 0,1
335 10 78
366 10 18 v
408 16 8 No hay correlacidn
438 26 10
450 13 8
474 10 5 v
519 18 26 No hay dependencia entre
0 1
.?36 12 g LAP-O vy LAP-S
577 13 6
580 16 0
603 0 16
681 26 0
689 10 10
736 52 3
794 5 0 -
797 10 0
829 8 2.
922 8 5
1031 16 p)
1036 10 5
1091 26 0
1092 21 0
1129 2 2
1152 16 10 :
D 10

1203

-7 -
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CUADRO 106.- CORRELACION ENTRE LAP-O Y HEMATURIA

NUMERO

ITE "o :
DETE RMINACION COCIENTE PARAVMETROS ESTAD;STICOS

125 v
289 '
294 ’
301 ’
340 ’
379 7
399 1
404 . 2,5
406 1,6

423 0,6

425 o} N = 52
479 4,
501 0 Cociente
549
558
569
572
585
586
589
592
602
607
611
616
621
625
714
742
753
838
951 0,1
959 0
968 0o
994 . ’
998 ’
1001 ’
1003 y
1035 ’
1038 : y
1053 0
1055 0
1058
1102
1103
1123
1139
1201
1215
1227
1254
L 1282

OOH+HO
Hwwwo

{1:33

LAP-O normal: ~-33 = 63,5%
52

OCO0OO0OO0OFHHMPO
DO WUH DO

FH e © v « w w « =

"Sugiere" que la hematuria por

H WUV OO

O w «w »w
NN

si sbla, no aumenta la LAP-O.

S
O~ =
o U

OO+ OOO

H OPMPODWOOOOH
DN oD w33
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4,5.3.3.- Correlacibn entre la LAP-O y la Proteir-ria.

i

1/ Proteinuria no nefrbdtica.-

a.,— En el Cuadro 107 se resume la com-
paracibn entre 22 casos (proteinuria no nefrética_ﬁ 3 gr./1, -
sin hematuria) y el grupo normal., La LAP-O del grupo pPYo-
blema es significativamente mayor (p {0,005, diferencia muy
significativa). Este aumento puede ser debido a la enferme—
dad de base o a la proteinuria "per se", Para intentar dilu-~
cidarlo: '

b.- Se comparan 30 casos (proteinuria
comprendlda entre 0,5 y 1 gr /1) con 17 (prote1nur1af;1 gr. /1),
siendo equivalentes las enfermedades de base en ambos grupos.
Los valores de LAP-0O y el estudio estadistico se resumen en
el Cuadro 108, La p es mayor de 0,1 por 1o dque no hay dife-
rencia significativa. Esto nos indica que a pesar de una ma-
yor proteinuria no nefrdtica no hay una eliminacidn signifi-
cativamente superior de LAP-0, por 1o que este nivel depen-

de més de la enfermedad de base que de la proteinuria "per se".

Todo ello sugiere que la proteinuria no nefrbtica, " per

se", no aumenta la LAP-O.

2/ Proteinuria nefrdtica.- Se comparan 51

casos (proteinuria comprendida entre 1 y 3 gr./1) con 38
(proteinuria superior a 3 gr./1). Los valores de LAP-0O y
los resultados estadisticos se resumen en el Cuadro 109,
La p obtenida es menor de 0,001 y hay diferencia altamen-

te significativa.

Esto nos indica que los sindromes nefrdticos con pro-
teinuria superior a 3 gr./1 presentan valores de LAP-O sig-
nificativamenté = superiores a los obtenidos si la proteinu-

ria es igual o inferior a dicha cifra.
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CUADRO 107 .- COMPARACION ENTRE LOS VALORES DE LA LAP-0 EN.

LA PROTEINURIA NO NEFROTICA Y EL GRUPO NORMAL

N.¢

Cociente Parametros estadisticos
DETERMINACION

18 0,3

29 0

62 0,2

89 1,4

103 ) 0,4 )
127 ) 1,2 ) :

201 0 N =22

213 0 X =1

405 2,1 & = 0,28

424 1,4

518 2.3 F (con normal) = 8,4(dif.sig.)
540 0,5

543 1,5

550 0,6 Prueba U

553 1,6 l

559 0 2 = 2,734
1136 0 b < g,OOB
1145 0,4
1151 3,2
1153 i;I diferencia muy significativa
1194 0,9
1211 2,3
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CUADRO 108.- COMPARACION ENTRE LA LAP-O Y LA PROTEINURIA NO NEFROT*TA‘A,
PROTEINURIA DETERgiiACION Lé;"o PARAMETROS ESTADISTICOS #
Entre: 29 o)
62 3
74 5
0,5 gr./1 199 5
127 13
v 173 16
201 o)
213 0 N = 30
1 gr./1 361 58
. 365 . 16 X = 13,4
TN A D404 16 et
439 29 s = 13,25
456 32
518 26 Dza= 5089,78
540 3
553 29
559 0
689 10
793 2
820 13
1145 16 F = 1,072
iig; 12 (no dif.sig.)
1166 3 L
1187 10 t = 0,197
1194 10 l
1211 26 Py 0.1
1248 0
| 1252 26
! 1279 13 : .
L no diferencia sig-
Entre: 18 3 nificativa
89 16
1 gr./1 { 103 5 no dependencia en-
120 2
y 005 79 tre la LAP-O y 1la
o 405 24 proteinuria no ne-
3 gr./1 543 10 [N = 17 .
546 3 frbética
550 11 [ = 12,5
699 8
716 16 |8 = 4,2
1016 8 -
1120 0 Dza= 505.,8
1129 2
1136 0
1271 32
1272 o
S —
%+ : mu/ml
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'A .‘. ],;';'1‘—-0 ‘l’

. o
iy

FROTRTINURTA IHMFRCYICA

PRCTETNURIA

.
1.2

DETERIINACION

*

LAP-O

PARAMNETROS ESTADISTICOS %

L3 gr./1

3
15
51
€9

128
157
165
167
273
329
364
378
387

L eA9G e e

455
532
537
539
541
542
545
556
562
568
571
574
575
598
637
644
650
701
719
736
744
765
770
777
841
891
948
987

1148

1149

1152

1156

1165

1167

1231

1256

1278

(o) bed

N = .
OO0OO0OHOUUUVWLWWLWALVMIOYVIDWOIOND OV LD V®

[}

o)
O OMUVMOoOOWVMVWLWOOY O

7,4

8,49

Y 3 gr./1

25
324

z = -31590

p ¢ 0,001

l

diferencia altamente

signi ficativa

!

si la proteinuria es
¥3 gr./1, los valores
de la LAf-O son supe-
riores a si la protei

nuria es { 3 gr./1

SIGUR, .. !
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CUADRO 1097 -~-COM

PARACION ENTRE LA LAP-O Y LA PROTEINURIA NEFROTICA

e

PROTEINURIA DETERﬁiéACION L§§f° PARAMETROS ESTADISTICOS <
37 16
98 5
114 2
119 13
123 18
137 41
147 2 .
230 6 . N = 38
234 10
240 7 X = 21,3
246 6
259 6 s = 22,71
313 10,1
316 21
488 48
492 48
498 o
511 16
591 10
596 45
597 73
606 3
612 15
) 617 74
622 10
626 5
636 2
627 21
641 20
753 10
1154 5
1202 32
1222 "0
) 1229 18
1260 26
1275 10

¥ : mU/ml
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Si se estudia la correlacibn lineal entre esta protei-

nuria y la LAP-O (Cuadro 110) se encuentra una r = 0,454 a
la que corresponde una p (0,0l (correlacibn muy signi ficati-

va).

La recta de regresibn de minimos cuadrados viene dada

por la fbrmula

y=2,3X ""1,7
siendo "y" la LAP-O y "x" la proteinuria en gr./1.

Por lo tanto, cuando la proteinuria sobrepasa 10s 3 gr./1,

a mis proteinuria cuantitativa mis excrecidn de LAP-O,

3/ Cualquier tipo de proteinuria.— En el

Cuadro 111 se resumen los parametros estadisticos més impor-

tantes de los diversos tipos de proteinuria.

| a.- Proteinuria {3_gr./1.- Se comparan
47 casos (no‘nefréticos) con 51 (nefrdticos). En el Cuadro
112 se resumen 1l0s parémetros estadisticos. La p es menor
de 0,01 y hay diferencia muy significativa.

Esto nos indica que, a igualdad de proteinuria eleva-
da (£ 3 gr./1), los valores de LAP-O del sindrome nefrdtico
son significativamente menores que los de otras patologias.,
Este hallazgo ratifica que la filtracibn glomerular no es el
tnico origen de la LAP-O, sino que debe haber otra fuente

intrinsicamente renal que la eleve.,

encontrado en enférmos nefrbticos. Se comparan 98 casos
(nefrdticos y no nefrbticos con proteinuria,é 3 gr./i) con
38 (nefrbticos con proteinuria )3 gr./1). Los parimetros
estadisticos se resumen en el Cuadro 113, La p es menor de
0,001 por lo que hay diferencia altamente significativa.
Esto nos indica que a partir de una proteinuria de

3 gr./1 predomina el LAP-O procedente de la Ffiltracidn glo-~
merular,
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P‘"_ -
CUADRO 110.-CORRELACION ENTRE LA PROTEINURIA )3 gr./1 Y LA LAP-O
B
DETERﬂiiACION ?ROT?£§URIA L?i;o PARAMETROS ESTADISTICOS
o5 12 24
34 11 42
37 10 16
98 10 5
114 10,2 )
119 10 ‘ 13
123 9,1 18
137 10,3 . 41 _
e 10 o | w=38
230 7,1 6 -
234 10 10 X =29,9
240 9 7 s
246 ' 10 6 Y =21,1
259 8 6
313 10 101 &% .y = 1754,58
316 10 21 o)
488 10 48 ¢x% = 761,53
2 10 48 ) '
338 10 0 . Ly" = 19642,78
511 5,1 | 16 _ | |
591 10 10 T o= ?I454
596 5 45
597 33,6 73 p<£0,01
606 5,8 3
612 7,2 15 Voo
gé; 12’3 Zg correlacidn muy significativa
626 | 10 5
627 ‘ 10,4 21 v
636 10 2 cuando la proteinuria sobrepa-
641 10 20 , .
753 10 10 sa los 3 gr./1, a mis protei-
1154 4,2 5 nuria cuantitativa mis excre-
202 0 .,
1222 . 10 33 | cidon de la LAP-O
1229 10 18. ‘
1260 4 26
1275 8,8 10

-Proteinuria en gr./1

~-LAP-0 en mU/ml
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CUADRO 111.- PARAMETROS ESTADISTICOS EN LAS PROTEINURIAS

s

PARAMETROS ESTADISTICOS ¥

CANTIDAD Y TIPO
N X s AGRUPACIONES
£1 gr./1|30|13,4] 13,25 N = 47
{3 gr./1 Ho nefrética| 1 a 3 gr./1 |17 |12,5| 17,77| % = 13
s= 14,59 | N = 98
" ¢ X =10
Nefrbtica . 5
3 gr./1 151 | 7,4 8,49 S = 1211
>3 gr./1| Nefrbética 58 | 21,3 22,71

CUADRO 112.~ COMPARACION ENTRE LOS VALORES DE LA LAP-O

"EN CUALQUIER PROTEINURIA £3 gr./l

VALORES LAP-O #

PARAMETROS ESTADISTICOS *

TIFPO VALOR| FRECUENCIA
NO o) - 8
2 4
Nefrbtica 3 >
5 P N = 47
8 3 Z
2 ; X =13
11 1 14,59
13 3
16 7
24 1
26 3
29 2
32 2
58 1
72 1
Nefrbtica N =51
X =17,4
s = 8,49

7z = 2,297
p € 0,01

diferencia muy significa-
tiva

a iqualdad de proteinurial
elevada (£ 3 gr./1) 1os
valores de la LAP-O del
Sdr. Nefrbtico son meno-
res que los de otras pa-
tologias

4
la filtracidn glomerular
no es el finico origen de
la LAP-O y debe haber
una fuente intrinseca-~
mente renal

¥ : mU/m1



~124~

CUADRO 113.- CONPARACIOI! EITRE LOS VALORES DE LA LAP-0

Ell CUALQUTIER PROIEINURIA

VALORES LAP-O #%

p" X .1 N Al i) »
CALTIDAD VALO: | FRECUBICTA PARAMETROS ESTADISTICOS s
L3gr./yf o 17

1 1
2 10
3 8
5 12
8 10
11 1 _ z = 2,910
13 5 X =10
16 10 P 0,001
54 1 s = 12,13 )
26 4 diferencia altamente
59 5 signi ficativa
32 2 l
34 1 tir d .
45 1 a partir de una protei-
58 1 nuria de 3 gr./1 predo-
72 1 .
mina la LAP-O proceden-
te de la filtracién gilo
3 gr./1 N = 38 ~
> g / _ 3 merular
X =21,3
s = 22,71

% : mUu/m1
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4/ Selectividad de la proteinuria.- Se comp: -

ran 15 casos (proteinuria selectiva)con 47 (proteinuria me—
dianamente selectiva y no selectiva). Los valores de LAP-O
v los parimetros estadisticos se resumen en el Cuadro 114.
La p ebtenida es mayor de 0,1, por lo que no hay diferencia
significativa,

Esto nos indica que, a pesar de due en las proteinurias
no selectivas la media es mayor, la excrecibébn de LAP-0O por
filtracibdn glomerular no depende exclusivamente de su tama-

flo molecular.

En RESﬁMEN, las proteinurias "acompafian" a la altera-
cibn de la LAP-0, que depende mas de la enfermedad fundamen-
tal que de la propia proteinuria; excepcidn a lo dicho son ‘
los sindromes nefrbdticos con proteinuria superior a 3 gr./1,
en 1os que hay aumento de LAP-O procedente sobretodo de la
filtracidn glomerular y proporcional a ella; en este estu-
dio se ve también que hay un origen parendquimatoso . .renal
de la LAP~0 y que el tamafio molecular no es el tnico deter-
minante de la Presencia de LAP en orina procedente del fil-

trado glomerular.
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CUADRO 114.-
INFLUENCIA DE LA SELECTIVIDAD DE LA PROTEINURIA SOBRE LA L,..-C -
[ N, o LAP-0 Pro ot ‘ o
SELECTIVIDAD DETERMINACION x ARAMETROS ESTADISTICOS #*
PLENA 511 16
596 4,5
627 21
637 10
644 10 N = 15
777 10 =
987 0 X =11,9
1148 10 § = 10,636
1149 - 8 :
1152 10 Dza= 1583,75
11154 5
1156 10
1165 16
1167 5
1256 2
MEDIANA 273 0 F = 4,328
313 101 (dif. sig.)
316 21 }
329 8 Prueba U
387 2 ¥
488 48 z = 0,542
492 48 +
498 0 P> 0,1
591 10 A
597 73 no diferencia signi-
612 15 ficativa
617 74
622 10 la selectividad no
626 5 . ‘
636 5 influye en la cuan~
650 0 tia de la LAP-O
736 3 $
744 13 el valor de la LAP-O
753 10 N =
765 5 = 47 procedente del filtra
X =
770 5 16,4 do glomerular no de-
841 0 s = 22,127 .
891 5 pende exclusivamente
Dza=230
948 2 za=23012,28 del peso molecular
PEQUERNA 3 8
15 2
25 24
34 42
37 16
51 0
69 16
98 5
114 2




f
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3

CUADRO 114%-

INFLUENCIA DE LA SELECTIVIDAD DE LA PROTEINURIA SOBRE LA LAP-O

PARAMETROS ESTADISTICOS 3

1 N, o LAP-0

SELECTIVIDAD | bwrn ovrincton | %
119 13
123 18
128 34
137 41
147 2
157 2
165 8
167 2
574 0
575 0
598 45
641 20
701 5
719 8

* : mU/ml
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5.1.~ ENZIMAS URINARIAS,.

El uso de determinaciones enzimlticas como métodos de
rutina ha mejorado sobremanera las posibilidades diagndsticas
en la medicina clfinica. No solamente el suero sino también

otros flufdos, incluyendo la orina, contienen enzimas activas.

5.1.1.- Aportaciones previas.

Las primeras investigaciones sobre enzimas en orina co-
rresponden a MAGENDIE en 1.846 (citado en 50), quién encontrd -
en la orina uvna enzima destructora del almidbn, y ulterior-
mente a WOHLGEMUT e HIRATA y cols. quienes investigaron en el
atio 1.908 la actividad de la diastasa urinaria en las pancrea-
titis agudas.

Sin embargo, los estudios realmente importantes se han
efectuado en las tres filtimas décadas (50):

—-en 1.958, WEST y ZIMMERMAN (62) no encontraron
actividad LDH en la orina de pacientes cuya actividad sérica
estaba més elevada de lo normal, y presenfaban una funcidn
renal correcta.

—también en 1.958, DUNN, MARTINS y RESIMANN (14)
ﬁo encontraron actividad de GOT urinaria envperros, aunque
esta misma enzima estuviera elevada en el suero.

—-GOLDBARG (19) y RUTENBURG y cols. en 1.958, y
GOLISCH (21) en 1.960 fueron los primeros en sefialar que
la LAP aumentaba considerablemente tanto en suero como en
orina eh los procesos malignos pancredticos y en otras neo-
Plasias, mientras que los valores eran normales en otros
Procesos no malignos.

-En 1.960, KEMP y LAUSEN (28) sefialaron que la
actividad LDH, GOT, GPT vy aldolasa en la orina de animales
era muy baja, pero si experimentalmente se producfan lesio-
nes (isquemia renal,...) que alteraran el parénquima renal
y aumentaran la proteinuria ascendfa la actividad enzimitica

urinaria, especialmente de la aldolasa.
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-ORLOWSKI en 1.962 y GIBINSKI en 1.966 (18) efectua-

ron estudios de la gamma-glutamiltranspeptidasa urinaria en en-
fermos renales.

-BEn 1.966 MASON y cols. (32) estudiaron los niveles
de GOT, LAP y beta-glucuronidasa en la orina de pacientes con
o sin ictericia sometidos a intervenciones quirfirgicas; apre-
ciaron un porcentaje importante de enzimurias elevadas, sobre-~
todo en los casos con ictericia y cuando la intervencién qui-
rGrgica habfa sido prolongada; la LAP fué la enzima urinaria
que se elevd en mayor grado y con mayor constancia.

-En 1.967 DIETZ y cols. (10) estudiaron las corre-
laciones sérico-urinarias de las enzimas GOT, GPT, LDH, alfa-
hidroxibutaratodeshidrogenasa, fosfatasa alcalina y fosfatasa
4cida en el infarto de miocardio. La GOT y la GPT tienen en la
orina muy poca o ninguna actividad, atn en los casos de gran-—
des ascensos en el suero. La LDH presentaba en muchos casos
elevaciones en la orina, atribuidos por el autor a la hematu-
ria consecutiva al tratamiento anticoagulante administrado.

La fosfatasa alcalina presentaba también valores elevados en
orina, pero no a costa de la sérica sino de la intestinal.

-BEn 1.967, BALCELLS y cols. (3,4) y VAZQUEZ RODRI-~
GUEZ (60) investigaron la utilidad de las enzimurias en el
diagnbéstico de las enfermedades nefrourolbgicas.

~En 1.968, ONO y cols. (42) observaron ascensos de
la actividad enzimitica urinaria no sblo en procesos tumora-
les sino también en algunas otras enfermedades del higado (ci-
rrosis, hepatitis), enfermedades inflamatorias, diabetes me-
llitus,‘etc.

~En 1.972, MIYAO y cols. (37) verificaron un amplio
estudio determinando siete enzimas y sus isoenzimas en la orina
de un total de 350 niflos sanos y enfermos.

-En 1.973, APPEL y cols, (2) determinaron las activi-
dades enzimticas urinarias de tres fermentos en 64 pacientes
de edad comprendida entre 4 dfas y 13 afios, afectos o no de
cualquier tipo de patologia. )

~En 1.974, RODRIGUEZ CUARTERO y cols. (50) estudia-
ron el comportamiento de algunas enzimas urinarias en las en-

fermedades hepatobiliares, y PEREZ MIRANDA y cols.(43) determinaron
. 1os rangos normales de la excrecién urinaria de LDH, LAP y F.A.
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-BEn 1.975, BARTELS y cols. (5) investigaron las al-
teraciones que pueden producir en la LAP-O las pielografias
endovenosas.

~En 1.976, SANCHEZ IBARROLA (55) describieron los patro
nes enzimdticos de la insuficiencia renal aguda, completando
sus estudios previos (afio 1.974) (54) en tubulopatfas agudas
experimentales.

Se han verificado otros muchos estudios sobre las enzi-
mas urinarias. Aquf sblo se ha pretendido resumir los hitos

mis importantes en su evoluciédn histédrica.

5.1.2.- Tipos de Enzimas Urinarias.

En la orina humana se han identificado numerosas enzimas.

En el Cuadro 115 se resumen las aisladas hasta la actualidad (46).

5.1.3.- Origen de las Enzimas Urinarias.

1/ En condiciones normales.-

l.- Suero.-~ Las enzimas con peso molecular in-
ferior a 80.000 pueden atravesar el filtro glomerular y apa-
recer‘en la orina; algunas de ellas serén reabsorbidas en los
tdbulos renales, bien parcial o totalmente; la fraccidn no
reabsorbida es excretada por la orina (46). En la proteinuria
selectiva sblo las moléculas més pequefias atraviesan el filtro
glomerular (alfa-l-glicoprotefna, PM = 44.000; AlbfGmina, PM =
69.000; Transferrina, PM = 88.000; en algunos casos, indicios
de gamma-globulinas, PM = 150.060),'mientras que en las pro—
teinuria no selectiva la oriné contiene protefnas casi en las

mismas condiciones que en el suero (35).

2.~ Rifiones.~ Las células tubulares renales
son ricas en enzimas; su descamacibdn y destruccibn en la orina
da lugar a que sus enzimas aparezcan en ella, pero sélo en

parte pues algunas son destrufdas o al menos inactivadas.
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CUADRO 115.-~

BENZIMNAS URINARIAS

OXIDOREDUCTASAS

~-Lactatodeshidrogenasa (LDH: 1.1.1.27)

-Malato deshidrogenasa (MDH: 1.1.1.37)

-Glucosa-6-Fos fato-deshidrogenasa (1.1.1.49
(?)

-Diaminooxidasa (1.4.3.6.)

-Dihidroxifenilalanina oxidasa

~Catalasa (1.11.1.6)%

TRANSFERASAS

~-D-glutamiltrans ferasa (2.3.2.1.)
—Aspartato—umlnotransferasa (GoT: 2.6.1.1.)
-Alanina-aminotransferasa (GPT: 2.6.1.2.)%
~-Ribonucleasa (2.7.7.16)

-Arginina-ornitina transamidinasa x

HIDROLASAS

~Priglicéridoesterasa (lipasa: 3.1.1.3)
~L- gulono ~beta-lactona hidrolasa
(3.1.1.8.) (?)

-Colinesterasa (3.1.1.8.)

~-Fosfatasa alcalina (3.1.3.1.)

-Fosfatasa Acida (3.1.3.2.)

-Desoxiribonucleasa neutra (3.1.4.6.)

-Desoxiribonucleasa acida (3.1.4.5,)

-Sulfatasas (3.1.6.1.)

-Amilasa (3.2.1.1.) .

-Muramidasa (lisozima: 3.2.1.17.)

-alfa-glucosidasa (3.2.1.20)

-beta-glucosidasa (3.2.1.21)

~-beta-galactosidasa (3.2.1.23)

-Trealasa (3.2.1.28)

~-N-acetil-beta~glucosaminasa (3.2.1. 30)*

~beta~-glucuronidasa (3.2.1.31)

A -"Leucinoaminopeptidasa"

-Aninopeptidasas | -Glicinazaminopeptidasa

(3.4.1.1.) -Cystina aminopeptidasa

-Alanina aminopeptidasa

-Carboxipeptidasas B (3.4.2.2.)

-Renina (3.4.4.15)

—~actividad triptica o flbrlno

litica

—actividad catapsinica

-Proteasas | -actividad péptica

~Xallikreina (3.4.4.21)

-Urokinasa o enzima activador

del plasminbgeno

LIASAS

~Aldolaca (4.1.2.7.)%
-Hialuronidasa (4.2.99.1)

# : sblo en circunstancias patolbdgicas
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La permeabilidad de la membrana tubular parece contribuir
a la actividad enzimadtica urinaria, puesto que las enzimas
de las partes luminales de las células tubulares renales
se encuentran regularmente cn altas cantidades en la orina
(fosfatasa alcalina y LAP) (46) . Sin lugar a dudas el
tejido renal es la principal fuente <e cnzimas urinarias
(35,51).

Mediante técnicas de micro-diseccidn y ultra-micro.
anélisis (44) se han determinado las actividades enzimi-
ticas de las unidades anatdmicas y funcionales de la nefro-
na. Los resultados se resumen en el Cuadro 116. Las activi-
dades de ﬁDH, G1-DH, GOT‘y'Anhidfaéa.barbénica son mas al-
tas en los tubos contorneados proximal o distal, mientras
que las mayores actividades de MDH y GPT se encuentran en
la porcibn radial de la médula; la actividad de la glucosa-
6-fos fatodeshidrogenasa es mayor en el glomérulo,

Las enzimas renales qué difunden a la orina derivan
principalmente de la corteza renal, que ocupa el 70% del
Crifibn humano; ademis, el 85% de la corteza esth constitui-

da por los tlbulos contorneados, muy ricos en enzimas.

3.- Células epiteliales del tracto urogenital,-

El contenido enzimltico de estas células es escaso, y su im-
portancia en la actividad enzimitica urinaria es generalmen-

te insignificante (46).

4,- Secreciones glandulares del tracto uroge-

nital.~ En la hembra, las secreciones de las gléandulas cer—
vicales contribuyen poco a la actividad enzimbtica urinaria.
En el macho, estas secreciones son mucho mis importantes,
infliuyendo la prostética (fosfatasa 4cida) (46), la prepu-
cial (beta-glucuronidasa) (!7.) y la seminal (isocitrato-DH,
LDH, MDH, aminotransferasas, varias esterasas e hialuroni-
dasa) i(46). I

2/ En condiciones patoldgicas.-

l.~ Suero.- Las enzimas séricas pueden apare-
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CUADRO 116.- ACTIVIDADES ENZIMATICAS EN LA NEFROMNA DEIL RIfON HOMANG SANO (35) :
MATTENHETMER (34) DUBLCH {11) "BONTIY
. Glutemato Anridrasa JIsocitrico| 6€-6 Fosfatasa
5 1ia ~DE GoTY T P -
s atlato-d DH Go% GPT Carbdnica DY fosfato DIY alcalina
- + . 4 + 4 1 . 1+
635 4 215( 639 = 155} 13 = 4 {104 =29 | 18 Z 16| 82 = 45 38 . 26 9,3 = 1,2
4 + : + !
17 £ 3s5|1353 £ 223) 90 % 22 | 285 243 |12 £ 51181 % 50 288 16 Jor,4 Y ag
P + +
1217 Z 200 {1590 = 296| 84 = 33 [469 2 77 | 96 = 55 | 301 t-116| 692 20 s 23,3
: 4 + + ~ 4
%Ce z 45311745 f 553f 82 - 2G {335 - 61 |213 -~ &C 58 i 23 625 - 47,3 - 4,7
1 4 Fa 1 R ) +
35 i 3251313 ~ 215] 55 -~ 22 |378 -~ 35 {148 - 119}131 i' 89 13,5 - 2,2
+ + 1
1132 4 €35 |1134 Z 203 30 212 {320 = 244) a6 17| o2 ¥ as _ ’ 01,2 t 1,8
I - - £ S
926 2 339 390 19 63 46 70 - 23 25,3
=4 . < ' : .
Valores en i - s micromoles por gramo de peso seco y minuto, z2-372 C., excepto: ’
an -U2 se xpresa en milimoles oer gremo <de Deso seco.




~135-

cer o aumentar en la orina si la filtracibn glomerular es-
t4 patolbgicamente elevada y/o la reabsorcidn tubular esté

perturbada (46).

2.- Rifibn.- Las enzimas urinarias aumentan a
costa del rifidn cvando numerosas células tubulares se dis-—
gregan o bien se altera la permeabilidad de su membrana (6,
38,46). ©1l patrdn enzimbtico urinario secundario a la lesibn
de las células tubulares renales viene determinado por varios
factores (46):

-intensidad del dafio

-patrdn enzimitico de las partes dafiadas

~localizacibn de las enzimas en las cé-
lulas dafladas (bordes en cepillo)

~estructuras a las que las enzimas estén
unidas

-propiedades fisicas de las moléculas
enzimiticas.

Se ha comprobado que el thbulo contorneado proximal es

la parte mis importante del sistema canalicular renal (6),
Su epitelio reacciona mAs sensiblemente a las alteraciones
circulatorias y a las sustancias nefrotdxicas administradas
por lo que frecuentemente se encuentran discretas alteracio-
nes funcionales. Como corolario, todo aumento de la activi-
dad de los fermentos urinarios haré& pensar, en primer lugar,
en una lisis aguda del tfibulo proximal ( 6 ). Las enzimas se
mantienen intracelulares mientras no haya alteracidn energé-
tica en la célula, y fGnicamente pasan a los medios vecinos
si se altera la energia para el intercambio electrolitico (y
consecuente mantenimiento de la impermeabilidad de la mem-

brana celular)

3.— Tumores en el tracto urogenital;— Las cé-

lulas tumorales contienen dgran cantidad de enzimas, y su

disgregacién en la orina aumenta su actividad enzimitica
(46).
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4,—~ Procesos inflamatorios en el tracto uro-

genital.- Los leucocitos y linfocitos presentes cn el pro-
ceso inflamatorio pasan a la orina y aumentan su actividad
enzimbtica; ademés, la propia inflamacidn altera las células

tisulares vertiendo sus enzimas en la orina (46).

5.~ Eritrocitos.- Los hematies procedentes

de los drganos génito-urinarios o del filtrado glomerular
patolbgicamente elevado pueden liberar sus enzimas en la
orina (35,46). Ello dependeri del nfimero de hematies presen-—
tes, del grado de su lisis .y del contenido enzim&tico propio
de 1los mismos (35). Tanto los eritrocitos como 1os leuco-
citos contienen gran cantidad de LDH que puede reconocerse

en la orina por su caracteristico patrdn isoenzimatice (35).

6.- Bacterias.- Las bacterias interfieren po-
co la actividad enzimitica urinaria (35) y si 1o hacen aumen-

tan sobretodo la tasa de catalasa (46) .

Los procesos renales pueden dar también una elevacidn

de las enzimas séricas (46 ') , sea por aumento de produccidn

(LDH, GOT,GPT, transamidinasa  -—especificamente renal y
gue no se encuentra normalmente en el suero, -« ) o por de-

fecto de filtracibn glomerular (aldolasa, amilasa, lipasa).

5.1le4,— Utilidad de las Enzimas Urinarias.

Pricticamente todas las enfermedades renales pueden ori—-
ginar cambios en la actividad enzimdtica urinaria. Un patrbdn
enzimbtico urinario normal permite descartar cambios renales
severos. Sin embargo, no existe especificidad para definir
una enfermedad renal ya que °° 1o0s mismos cambios enzimiticos
urinarios tienen lugar bajo condiciones patoldgicas diversas,

por lo menos en las enzimas ampliamente distribuidas (46).



-137=-

Para poder atribuir valor diagnbéstico a una determina-—
cidn o patrdn enzimltico urinario, la (s) enzima (s) estudia-—
da (s) debe.(n) originarsc en un punto anatomo-funcional de-
terminado del rifibn y ser ausente (s) o muyvescasa (s) en el
resto del mismo,

Las localigzaciones principales de las enzimas renales
va han sido consideradas (pigina 133 ). Los principales fer-
mentos contenidos en las diversas "fuentes" de enzimas uri-
narias se encuentran resunidos en el Cuadro 117 (46), Como
puede apreciarse en el mismo, las (nicas eanzimas practica-
mente especificas del parénguima renal son 1a'N—acetil-betg
glucosaminasa [no presente en el suero ni en la orina 446—},
la arginina-ornitina-transaminasa (cque no se encuentra en
el suero ni en la orina )~ - y la LAP (presente en el suero
y en poca cantidad en la orina),

A pesar de estos inconvenientes, las determinaciones
enzimiticas urinarias son fhciles de realizar y mis agra-
dables para el paciente que muchas otras medidas diagnbdsti-
cas nefrourolbgicas. Por ello se han verificado muchas in-
vestigaciones y demostrado la utilidad de la determinacibn

de enzimas urinarias en:

-indicacidn de tratamiento quirlirgico en pa-
cientes con movilidad anormal de un rifidn (13,46)

-screening para vigilar el rechazo de un
transplante renal (13,35,46) _

~-diagnbstico precoz de una enfermedad renal
(j;,13,55,46): necrosis tubular, glomerulonefritis, sdr. ne-
frético, chncer de rifibn o de vejiga, pielonefritis, esteno-
sis de la arteria renal,...

-control de una enfermedad renal aguda (71,13,
45,46)

-toxicidad renal de determinadas drogas (13,
35,46): antibibticos, sulfamidas, vasopresina, acetilsali-
cilico,... |

~diagndstico de enfermedades extrarrenales (35,
46) : hepatopatias (especialmente las ictéricas), tumores ex—

trarrenales, infarto de miocardio,...
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" CUADRO 117.- CONTZNIDO EHZiHATICO Ell LAS FUZNTES DB'ENZIHAS'URINARTAS‘

CELULAS| CELULAS

LDH

Catalasa
beta-glucurcaidase

CSLULAS
SUZRO CSLULAS TUBULARES| CELULAS | LEUCOCITOS) ERITROCITCY BACTERIA | gprTELIALESl PROST A} PANCREA-
RENALES TUMORALESl TRACTO tICAS - |TICAS
Uropepsinbdgenc] Arginina-ornitina- LDH LDH Peroxidase| Catalasa | peta~gilucu-} Fiaci- |amilasa
imilasa - transaminasa F, Alcaline LDH ronidasa . da. -
H-acetil-beta-glu | beta-glucy ' LDH
cosaninasa - ronidasa .
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5.1.5.,— Inhibidorecs vy activadorecs de los Brnzimas Urinarias.

1/ Inhibidores de la actividad cnzimtica urinaria.-—

FAARVANG, en 1.958 , ‘ aisl1ld en la orina el primer inhi-
bidor conocido, que disminuia la actividad enzimitica de 1la
tripsina. A partir de entonces se han demostrado inhibidores
de otras mucnas enzimas urinarias: LDH, fosfatasa alcalina,
LAP, beta-glucuronidasa, peroxidasa, GOT, hialuronidasa, sul-
fatasa, tripsina, lipasa, catalasa y lisozima (1 ,35,46).
Esfos inhibidores son sustancias organicas (péptidos
de pequefio peso molecular,...) O inorgénicas (iones metili-
cos, acido ascbrbico, acido firico,...) la mayoria de ellos
dializables a través de una membrana de celulosa. Esta ope-
racibn debe efectuarse antes de determinar en el laboritorio
la actividad enzimatica. En 1.966, SCHOENENBERGER Yy cols.
aislaron de la orina humana dos inhibidores dializables de

la LDH.

2/ Activadores de la actividad enzimltica urinaria.-

Al igual que los inhibidores, proceden del suero, rifidn y de
las secreciones genitales. Su significado funcional es toda-

via peor conocido que el de los inhibidores (46).

5.1.6.,- Isoenzimas Urinarias.

Las primeras estudiadas fueron las isocenzimas de la LDH,
cuyos valores normales se encuentran resumidos en el Cuadro
118; este patrbén se parece enormemente al de los tfibulos con-
torneados (35).

Puede apreciarse que la actividad LDH, y LDH5 es muy
discreta, pero aumenta sobremanera con la presencia de leu-
cocitos en la orina (35).

En 1,972, MIYAO y cols. (38) estudiaron las isoenzimas
de la fosfatasa alcalina, GOT, LAP y beta-glucuronidasa en

‘nefropatias experimentales de ratas. Estos mismos autores

°
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i

CUADRO 118.- ISOENZIMAS DE LA LDH EN LA ORINA HUMANA NORMAL

ENTAJE DE LA ACTT D y
REFERENCIA | 1. o PACIENTES PORCENTAJE DE LA VIDAD LDH TOTAL

LDH-1] LDH-2| LDH-3 | LDH-4 | LDH-5

(31) 10 31-56| 19-32| 12-25| o0-12| 0-13
(12) 8 35-80| 20-55| 0-20] 0-10 o)
(17) 3 31-53| 28-36] 3-18| 5-14| 3-9

efectuaron posteriormente (37) determinaciones de isoenzimas
urinarias de la lisozima, amilasa, fosfatasa alcalina, GOT,
LDH, LAP y beta-glucuronidasa en 350 lactantes y nifios norma-
les o con diversas enfermedades,

E1l estudio de estas isoenzimas en estados patoldgicos
permite aclarar la fuente principal del aumento devactividad

enzimidtica urinaria.

5.1.7.- Enzimuria experimental.

.

La rata es el animal més .indicado para la investigacidn
experimental de la enzimuria en las enfermedades renales,
puesto que la distribucibn enzimltica 'en sus rifiones se co-
rresponde ampliamente con la existente en las diferentes par-

tes del rifibn humano -

Las lesiones tubulares pueden inducirse en la rata por

varios procedimientos (35,54): provocendo un schock hemorri-—
gico, quemaduras extensas, un schock anafilédctico o anafilac-

toide; administrando tetrationato, tartrato y fosfato, tdxicos
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mercuriales (producen una destruccidn selectiva de los th-
bulos renales proximales, respctando 1os glomérulos),...

Las lesiones glomerulares pueden provocarse inyectando

nefrotoxina (nefritis) o aminonucledsido (nefrosis) (38).
Las alteraciones cue se observan en las enzimas e isoen-
zinas urinarias serén bastante superponible a las halladas

en la clinica humana.

5.1.8,— Enzimas urinarias en patologia infantil,

Las investigaciones referentes a enzimas urinarias son bas-
| tante numerosas, pero muy escasas en niflos. Hasta 1.962,
pocas publicaciones habian aparecido: YAFFE . en 1,960,
ROYER (52) en 1.964, HASECGAWA (24") en 1.965, SzASZ (57)
también en 1,965, HASEGAWA y cols. (125) en 1,968 y MIYAO
v cols. (:36) también en 1.968.,

En 1,972, MIYAO y cols. (37) verificaron un amplio es-—
tudio, determinando siete enzimas y sus isoenzimas en la
orina de un total de 350 nifios sanos y enfermos.

En 1.973, APPEL y cols. (2 ) determinaron las activi-
dades enzimbticas uvrinarias de tres fermentos en 64 pacien-
tes de edad comprendida entre 4 dias y 13 aflos, afectos o

no de cualquier tipo de patologia.

Las enzimas vurinarias estudiadas en nifios han sido:

—coT: ( 24,25,37,52,57)

-Fosfatasas alcalinas: ( 2,36,37,57 )
-Anhidrasa carbbnica: (64)
—Glutaminasa:'(64ﬁ_
~TPN-diaforasa: (64)

-GPT: (52,63)

~-LeP: (°2,37,57)
~-beta-glucuronidasa: (37,57)
-lisozima: (57)

—amilasa: (57)

~LDH: ('2,57)
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o Toe han sido

(37): Yicorizmn, smiveoe | foef tres 2Yeslina, GO8, LDH, AP v

Potr-clucrreonidnna,

5.1,0,= Unididen » vaalorceidn v stitetiva de 18 exerecibn,

Bl cflcawlo de Yo cetivided eanrinftics urinsyria por nl,

cn und puestra ciclads o ticne procticomente valor, La

mejor ponere Je o vilerar 1o exevoeibn e refirifndela o a

cantidad tetal de Orinn cnitide on los DTN, del dic, pero
me recoleceiln de orina durante este tienpo entreila algu-

nas difievtodes tic

o
e
Mo ]

ricas. B nerfodo ninino de tiempo cue
pernite cfcctuar deterninaciones valorables es 8 h,, y mejor
si se incluye 1o orine de 1la noche cue oo nhs rica en acti-
vidad enzinfitica (46 ). Lo idenal serfa caleular la onzimu—
ria c¢n relacidn con 1o ceractinuris, pero la recogida de 8 h.,
o rejor ofn 1a de 24 h., ec cuficiente pora un screening cli-
nico (46).

VAZQUBZ 20DRIGUSY (60) recode 1a orina de las 8 h. noc-
turnas pero el resultado lo reficre & la tercera parte del”

volurnen total dicrio.

20 ocenciel den ryesuliodos se roeficren en Unidodes Inter.

nacionecle

-una unidad internacional (U) de una enzima es 1la
cantidad de dicha enzima que trensforma un micromol de sus-
trato en un ninuto y en ciertas condiciones (Temperatura de
252 C,, pH 6ptimo, sustrato en una concentracibdn suficiente
para suturar a la enzima)

~una niliunidad internacional (mU) es la milésima

parte de la uridad internacional (0,001 U)

Antiguamente, cada enzima se determinaba seglin una técnica
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peculiar, y las uvnidades recibian el nombre del avtor que
habia ideado la técnica (para la LAP, unidades GOLDBARG ~-20-).
Hoy en-dia, los resultados se expresan en "mU/ml" ,

"aU/8 h." y "mU/24 h.".
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5.2~ LEUCINOAMINOPEPTIDASA URINARIA.

5.2.1.,— Introduccidn 21 estudio de las peptidasas.

Las peptidasas o proteasas son enzimas que catalizan
la rotura hidrolitica de la unidn peptidea (Cuadro 119).
Pertenecen a la clase 3, subclase 4 de la Clasificacidn In-

ternacional de Enzimas (3.4).

CUADRO 119.- LUGAR-DE ACCION DE LAS PEPTIDASAS.

o *° -  COoH

Rl -~ CH == C 4~ NH -~ CH --— R2

NHp

Tienen importancia en la digestibn intra y extrace-
lular de polipéptidos y proteiras, en la autolisis celu-
lar tr&s la muerte y en la regeneracidn de las propias
proteinas celulares.

Se consideran dos dgrandes grupbs segin el lugar de

actuacibn:

1/ Exopeptidasas.- Catalizan las roturas hidroiiti-

cas de las uniones peptideas localizadas en 10s exiremos

de las moléculas (Cuadro 120).

CUADRO 120,- LUGAR DE ACCION DE LAS EXOPEPTIDASAS

NHq C - Ry == Rog == Rj3 COOH

Aminopeptidasas - Carboxipeptidasas

'

Las mhs importantes son:
-aminopeptidasas (3.4.1): leucinoaminopeptidasa:

(3.4.1.1), aminotripeptidasa,...
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-carboxipeptidaca (3.4.2): carboxipcptidasa A
(3.4.2.1), carboxipeptidasa D (3.4.2.2)
. -Cipenticdhcos: glicil-glicina-cdipeptidaca, glicil-

&

leucina-Adipedtidasa, o

2/ Endoncontidasas.- Catalizon las roturas hidro-

1iticas de todas las uniones peptideas de las grandes molé-
culas proteicas. Su cspecificidad viene dada por los dos
aminofcidos que forman la unibn peptidea. Scglin su locali-

zacibn, tenenos:

-cndopeptidasas extracelulares: pepsina, tripsina,
trombina, plasnina, renina,...
-endopeptidasas intracelulares.glisosomas): ca-

tepsinas A, B y C,

5.2.2,~ Leucinoaninopeptidasa.

5.2.2.1,~ Concepto.-

Le levcinoaminoneptidace (LAP) es una enzime pertenc-—
ciente al grupo de les clfe-onmino-acil-p&ptido-hidrolasas
(aminopeptidasas o aminoacidarilamidasas). Estas se caracte-
rizan por realizar la hidrdlisis del aminolcido MN-terminal
de la cadena polipeptidica ("9.). Tras actuar la LAP se 1li-
bera leucina.

La LAP propiamente dicha no es una sbla enzima sino una
"actividad enzimitica® realizada por un conjuito de amino-
peptidasas (30,35). Después de que HANSON y cols., lograran’
separarar la clasica leucinoaminopeptidasa citoplasmitica
de la (s) aminoacilpeptidasa (s) microsomial (es), fué posi-
ble diferenciar estas dos enzimas., La "LAP-citoplasmitica

(no microsomial)" hidroliza especificamente la leucinamida
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(por lo que es la "verdadera LAP"), micentras que la "LAP-
microsomial"” actfia sobre la leucina-beta-naftilamida, leu-
cina-p-nitroanilida y otros aminohcidos (40).

Se han cfectuado estudios comparativos de determinacio-

nes de "actividad enzimitica LAP" usando diferentes sustra-
tos: LEUNA (leuvcino-beta-naoftilemida), LEUPL (leucin-p- nitro
anilida) y LEU-NH,, (leucinamida); los dos primeros nos indi-
can la "LAP-microsomial", y el Qltimo la "LAP-citoplasmhtica"
o "verdadera LAP".

Histbricamente, el primer sustrato usado para la medi-
cidn - de 1a actividad LAP fué el LEUNA, obterniéndose la
Tlactividad aminoaeidariianidaca; pés%efiormehte-fue.ideddb e
un método equivalente (46) y mis simplificado utilizando el
sustrato LEUPA. Si se usa como sustrato el LEU~-NH, se obtiene
la actividad enzimitica de la "verdadera LAP", que no pre-
senta correlacidn con los valores obtenidos de "LAP-microso
mial"™ (39).

E1l suero humano escinde con més facilidad el LEUNA que
el LEU-IH, (23). Los valores normales comparativos de LAP-O
cn adultos con los sustratos LEUNA y LEUPA se encuentran

resumidos en el Cuadro 121 (35).

CUADRO 121.- VALORES NORMALES DE LA LAP-0 (mU)
REFERENCIA| SUSTRATO| TEMPERATURA ACTIXIDAD . ACTIVIDAD "N
(X = s) /24 n,
4772 T 1688 | 4772 * 1688
19 LEUNA 372 C. 1 X V:30
2503 = 698 2503 ~ 698 H:12
n 1 1
3550 = 1164 3550 ~ 1164 V:38
21 LEUNA 3790 C. f .
1571 -~ 989 1571 ~ 989 H:18
602 t 262 1806 + 786 V:37
27 LEUPA 250 C, 1 .
337 - 238 1111 - 714 H:40
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La LAP considerada en este trabajo es la "LAP-nicrosomial”,
ceterminada mediante el sustrato LEUPA. Se ha comprobeado
(33 ) cue dicha LAP-0 es mé&s sensible cue la "verdadera
LAP-O" pues aunenta en mayor proporcidn en todas las enfer-
medades renales (el cociente LAP-0 /  verdadera LAP-0O
oscila nornalmente entre 0,07 y 0,3, pero en las enfermeda—
des renales se acerca a la unidad).

En la Clasificacibdn Internacional de Enzimas corres-
ponde al nfmero 3.4.1.1 (3:.clase de las hidrolasas; 4: sub-
clase de lasvhidrolasas gue actfian sobre los enlaces pep-

tlQlCOS' 1' sub-svbclase de lag peptlaohldrol sas que cata-

.‘.’ '.- . . : ~.te . . - - .

11za 1a rotura del extr@no ‘con” grupo amino'“i:’amlnopéptldo o
hidrolasa ~aminopeptidasa~ que trés actuar deja libre al

amino&cido leucina.

5.2.2,2,—~ Sinoninia e historia.

En 1,929, LINDERSTROM-LANG (47 ) descubrid una enzima
a la que 1llamd leucilpeptidasa, separéndola del complejo
enzim&tico hasta entonces conocido como "erepsina intesti-
nal,

En 1.944, SHITH v colabors. la denominaron alfa-
levcino-anino-heopeptideasa.

En 1.958, GOLDBARG y cols. (19) atrajeron la atencidn
de los'clinicos hacia la LAP,mostrando que en los enfermos
con carcinoma de cabeza de pancreas aumentaba su nivel en
suero y su eliminacidn por la orina.

Posteriormente, las experiencias de GOLDBARG vy cols,
(19) fueron complementadas y corregidas al estudiarse los
cambios de LAP-O en otras situaciones patolbgicas renales
o extrarrenales.

En la actualidad se la conoce indiferentemente como
leucinoaminopeptidasa (LAP), leucinaarilamidasa (2 ,46) o

L-leucilpéptidohidrolasa.
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Las diferentes sinonimias se encuentran resumidas en
el Cuadro 122.

CUADRO 122.-~ SINCNIMIA DE LA LAP

~Leucilpeptidasa (47)
-L-leucino-amino-hexopeptidasa
~Leucinaminopeptidasa
-Leucinarilamidasa (2,46)

~L-leucil-péptido hidrolasa (9)

La actividad de la LAP se ha demostrado en muy diversos
tejidos y 1fquidos corporales (9): higado, rifién, péncreas,
eritrocitos, jugo duodenal, suero, lfquidos cefalorraqufdeos,
ascitico y pleural, orina, timo en desarrollo, placenta (29),
cerebro, pulmén, mucosa intestinal, etc. NACHLAS ha encontra-~

do una distribucidbn muy similar en tejidos de ratas.

ONO (42) sefiala la actividad LAP en algunos 6rganos
humanos (Cuadro 123). Puede apreciarse claramente que el rifién,
la corteza principalmenfe, es uno de los 6rganos mls ricos

en este fermento.

Su localizacidn es citoplasmltica én el 100%, bien mi-

crosomial o en el resto de estructuras (9).
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CUADRC 123.-
+ ACTIVIDAD DN LA LAP EN microgramos DI BETANAFTILAMIDA

LIBERADA POR GRAMO DI TEJIDO

Higado 6,3
Pincreas 7,1
Intestino ' 5,7
Bazo 3,8
Pulmdn 4,7
Corazdn » 2,1
RifON Corteza 121

Médula 52
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En el parénouima renal se detecta sobretodo (mediante o

técnicas histoquimicas) en las células en cepillo (lumina-
1es) de los tfibulos proximales, que la contienen en eleva-

da concentracidn (6 ,35 ). Sin ninguna duda, el thbulo pro-
imal es la parte mas importonte del sistema cenalicular del;
rifibn v no debe extrafiar cue toda lesidn aguda del mismo pro-
voque vn aumento de LAP-O,

La dictribucidn cuentitativa de la LAP (usando el LEUPA

como sustrato) y de la "verdadera LAP" (usando el LEU-NH,)

en el rifibn humano sano ha sido medida por MAfTENHEIMER (33).
: Los resultadoc se- resumen en los, cuwdros 124 y. 125.

Se aprecia ciaramente que la mayor conccntra01on corres—

ponde a la corteza renal.

CUADRO 124.- ACTIVIDAD ENZIMATICA

(micromoles/gramo de homogeneizado renal . min , a 252 C, )

LAP VERDADERA LAP
Corteza 8,3 17,0
Mé&dula 1,6 : 7,0
Papila 0,4 4,5
CUADRO 125,-— ACTIVIDAD ENZIMATICA

(micromoles/300 gramos de ambos rifiones . miembro, a 252 C,)

LAP VERDADERA LAP
TOTAL 1800 4100
Corteza 92% 85%
PORCENTAJE Médula 7% 11%
C Papila 1% 4%




5.2.2.4.-~ Caracterfsticas fi{sico-quimicas.

Las principales caracter{sticas fisico-quimicas de 1la

LAP se encuentran resumidas en el Cuadro 126 (9).

CUADRO 126.- CARACTERISTICAS FISICO~QUIMICAS DE LA LAP

~Constitucién: proteica

-No es una enzima sino una "actividad enzimética"

-~Peso molecular: 300.060

~Constante de sedimentacidén a la ultracentr{fuga: 12,6 V.S.V.

-pH 6ptimo: 9,1 - 9,3

. =Temperatura '6.pti_m,@;_':g-5r;,g' G TS o ."-_?,'-"f' ,: s

;ActiQidades: Mg, Mn. | .

-~Inhibidores: Zn, Pb, Hg, Cd, EDTA, Citrato, Pirofosfato, MDH
(enzima malatodeshidrogenasa) |

~Tiene isoenzimas.

Al aplicar la electroforesis al suero normal sblo se
detecta una banda de actividad LAP en la zona de las alfa-l
y alfa-2-glubulinas (37). No se ha evidenciado utilidad de
las isoenzimas séricas (en nfimero de tres), pues su estudio
por separado no reporta més datos que la determinacidn de la

actividad total de la LAP (1).

La electroforesis urinaria ha mostrado una amplia ban-
da en la zona de las alfa-l-globulinas que se continfia en
las alfa-2 (isoenzima sérica) y otra en la zona de las gamma-
globulinas (isocenzima renal). (38). Aquf s{ tiene utilidad
la aplicacién de las isoenzimas pues permite saber si un au-
mento de la actividad LAP-0 proviene del suero (filtracién) o
del rifién (lesibn del tfibulo proximal). En el Cuadro 127 pue-
den apreciarse las diversas conductas electroforéticas de las
isoenzimas de la LAP (38). Se aprecia claramente que el patrédn

isoenzimético urinario se parece mucho mis al renal que al



1N
SRCPRREEE ,_"..',V:. - 1 ’_ Y“,'E_ ""l D=

5 O ‘,///—‘\\\‘7 A_,/’/”—\\\\\______,,

v ' .
Ty R SOU A . N i SRR CEARB AR
—_—t } 2, 1

e —

sérico; esto indicaris cue las enrincs urinarias serian for-
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principalilente por destruccidn y renovacibdn del tejido
renal (38).
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5.2,.2.5.,- Reaccidn catalizada,

La LAP desdobla, por hidrblisis, los ILi=lecucil-péptidos,
liberando L-leucina y el correspondiente péptido (9 ). ®a

escucina de la reaccibdn puede versce en el Cuadro 128,

CUADRO 128, - PEACCTIO!N CATATIZADA POR LA LAP-O

LAP
L-leucil-péptido 4 Hp0 —> L-leucina 4 péptido

CH LAP
M3 /CH
HH-~Co-CH-~CHy==Cl "4 HyO0 ~——3 HOOC--CH~~Clly~~GH >y M2
il | “CH3 e, R
R O NHp 5

Ademas, como componente de las aminoacidarilamidasas,

puede tambien catalizar reacciones de transpeptidacibdn por
intercambio de aminoicidos (9 ).
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5.2.2.6.- Leucinoaminonentidasa sérica.

Los primeros cstudios relativos a la LAP se efectuaron
en ol sucro (LAP-S). Dicha enzima es producida en los diver—
sos tejidos ricos en ella, y se libera a la sangre si son re-
novados (fisiolbdgico) o destruidos (patoldgico).

Los cstudios nés recicintes se han efectualo usando como
sustrato la L—leucin—p—nitroanilida (LcuprPA) (58,63). Los va-
lores nornales dados por los diferentes autores se resuvmen

en el Cuadro 129,

: T T A t v e, DO O N
CUADRO 129,-— LAP-SERICO (mu/ml) (X * 2g)
Edad g (56) (59) (58) (63) (39)

{ 6 meses 18 a 21,4

6-12 " 15,7 a 19,1

1-4 afios 6,8 a 9,6

4-15 7,9 2 9,9 | 10,4 a 22,4

Adultos 10,1 a 22,9} 8,5 a 28,5| 8 a 22

4

Puede apreciarse que, poi término medio, los valores
normales no cambian con la edad, oscilando entre 8 y 28 mU/ml;
tienden tanto mas al 1imite alto cuanto mis pequefio sea el
nifio.

En este trabajo se consideran como normales los valores

comprendidos entre 8 y 28 mU/ml.

E1l aumento anormal de actividad LAP en el suero tiene

tres origenes principales (49):
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1/ Bliminacibn dificultada por 1la bilis (colos- o

tasis).

2/ Lesibr de las cllulas hepaticas que ocasiona-—
ria liberacidn cxttracelular de la LAP (Hepatitis).

3/ Aunmento ¢e produccidn de la LAP cn los tejidos

ncoplasicos (mencs probable).

La LAP-S es una cnzimo con gran sensibilidad y especi-
ficidad para cvidenciar patologia hepatobiliopancreitica,

pero poco selectiva para indicar el proceso.scausal. Por todo

zelloqﬁOWO Lvosc . VQJOT pr&en“at;vo N, com:loncnturmo‘(48y49).~A

La Jndwcacwon pura la detorm1nac16n de la LAP-S es ba-
sicamente la misma gue para la nedicidn de la fosfatasa al-
calina., Deberia ser norma la determinacidn simultinea de am-
bes enzimas, ya que ni la una ni la otra por si sbdlas pueden
proporcionar uvna informacidn. diagnbdstica suficiente (61) La
LAP-S aumenta sobretodo en las afecciones del higado y de
las vias biliares, mientras que la fosfatasa alcalina lo
hace en los mismos procesos y cuando se produce una elevada
actividad osteoblistica (edad juvenil, ostcopatia, metista-
sis Oscas, endocrinopatias,...). En términos generales v es-
cuematicos, existirin en consecucncia las siguientes posibi-

lideodes:

1/ LAP-S clarancnte sumentada con fosfatosas alca—
linas normales o ligeramente elecvadas: afecciones primarias
del parénquima hepético, fundamentalmente las crbnicas.

2/ LAP-S y fosfatasas alcalinas aumentadas en gra—
do similar: afecciones del parénguima hepitico y de las vias
biliares., Cuanto més elevadas estén las fosfatasas alcalinas
con respecto a la LAP, tanto mis hablard esta relacidn en fa-~
ﬁor de la existencia de una afeccidn primaria de las vias bi-
liares (inflamatoria o de origen mecénico).

3/ LAP-S normal y fosfatasas alcalinas elevadas:

osteopatias, en sentido amplio.

o, .
s
ST
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En la petologia infantil , la LAP-S suelc elevarse

intensanente en las oclusiones exira e intra hepiticas,

y ligeramente en las hepatitie agudas y crdnicas.

on el

aes en gue
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Cuadro 130 se resumen las principales enfermeca-—

ha sido descrito v aumento de LAP-S.
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CUADRO 130.—

L Y r

AUMENTO DE LA LAP-SERICA

( subravadas las ciertamente comprobadas -49..)

~-Hepatitis: agudas, crbnicas, tbdxicas,

~Cirrosis hepiticas.

~Higado graso.

~lHigado de estasis.

HEPATOPATIAS .. . .
! ° —-Ictericia obstructiva o pseuvdoobstructiva (clor-
promazina, estrbgenos,...).
~Afecciones de las vias biliares no colostiAticas,
-Methstasis e infiltrados hepiticos.
| -Péncreas (carcinome de cabeza que produce iclteri-
cia obstructiva).,
TUMORES .
~Mamario.
) ~-Intestinal.
EMBARAZO
POSTOPERATORIO} (19, 20),




a0 T Tlenicsn Ce Jeteyrinreibn,

Los ~ltodos ucadon para la deterinccibn de 1a actividad
LAP en ¢l cuero cen testien aplicables en 1a orina, Los sus-
tratos utilizades han cido la L-leucil=beta-naftilznina (LEUNA)
0 13 L=Yeucil=p=nitrosnilida (LIUPA); ectudion comparativos |
nan demostrado que anhas sustancias son adecuasdans para deter-
~inar 1a cctividad LaP-0 (46),

£n 1,959, GOLDIADRS v cols, (MO) desceribieron ¢l rhtodo
para determinar 1o actividad LAY e suero y en orina unando
como sustrato 1o LEUNA, La téenica es compleja, y para apli-

arla & 1a oring debe dialisarce previamente durante toda 1a

rochie contra agua corriente; la orina dislizadas puede gua
darse a 42 C. durante 7 dfas sin cue tenga Jugar und altera-
cibn significativa de 1a LAP; 1a centrd fugacidn pucede ser’
cnitida cino zce gprecicon precipitedos, y sl e deteming la
actividad enzimltica del sobrenadante se aprecia que es equi-
valente a la total; cllo demucstira que no ac produce reduc-
cibn por adsorcibn en el sedinmento (2 ,46),

En 1,964, NAGEL v cols. (39) simplificaron la dnterni-
nacibn al usar como sustrato 1z LDUPA. VILLIG y cols, (63)
demostraron 1las ventajas del uso de la LEUPA frente a la

LEUNA, ¥, al iqual cque 52:57 (58), deterninaron los valores

-

norrizles en suero; ¢b61o se precizen 0,1 ml de suero y con
una cubeta auton&tice pueden cefectuarse de 30 a 36 determi-
naciones en una hora.

Actuclmento cuele utilizarse conmo sustrato la LUUPA,
y 1la finica precaucibn que debe tenerse con 1a orina es dia-

lizarla previanmente,

5.2.3.~ Dicrrnbotico del ~unento de la LAP-O.

Pare poder velorar un awsento de la actividad enzimltica

LAP en orina es imprescindible conocer previamente cl rango
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de normalidad correspondiente a la edad y sexo del en-

fermo.

5.2,3.,1.- Valores normales y variaciones fisiolbgicas.

Los valores normales encontrados en la literatura usan-

do el sustrato LEUPA se resumen en el Cuadro 131,

Los valores normales en niflos no se han determinado has-—

ta el momento. En una sdla publicacibn (2) se sefialan los
resultados correspondientes a 18 nifios de edades comprendi-
das entre 4 dias y 13 aflos, En el Cuadro 132 se resumen 10s
valores encontrados. Obviamente es insuficiente por 1los pocos
casos estudiados.

El valor promedio de eliminacidn, sin tener en cuenta

la edad ni el sexo, es de 0-815 mU/8 h., de 0-1,7 mU/min/1,73 m
(yva que se trata en su mayoria de adultos), o de 0-8,6 mU/ml;

En el Cuadro 131 témbien puede apreciarse que, salvo en
una publicacidn (30), las hembras suelen tener una mayor eli-
minacidén de LAP-O que los varones, pero sin diferencia: sig%
- nificativa; ello indica que no hay diferencia seghn el EEZQ
en la eliminacidn de LAP-O (2%,43,60).

Una mayor diuresis suele ir acompafiada de una mayor
eliminacibén de enzimas urinarias (35,43), = pero sbdlo tem-
poralmente, pues tras largos periodos de poliuria estos cam~
bios desaparecen 3 si se calcuvla el coéficiente de co-
rrelacibn entre el volumen de orina de las 8 h. nocturnas
v la concentracibn (mU/ml) de LAP-O no se aprecia correla-
cibn significativa (43), lo que convierte a este périodo de
recoleccidn como el mhs iddneo al evitarse el posible error
de la poliuria diurna por exceso de ingesta de 1iquiaos. Si
la diuresis es escasa, la actividad LAP-O aumenta por uni-
dad de volumen (35).
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CUADRO 131.- ~ VALORES NORMALES DE LA LAP-0O
.o RAﬁGo
EDAD |REF.|p \rrmne| SEXO RESULTADO (X 2 2s)
. 1
4dra- | (2) 18 — 310 = 169 mU/8 h -| O a 648 mu/8 h
13 a. » )
20a. al (30) 133 (69) 0 a 20 mU/ml 0 a 20 mU/ml
60 a. (64) 0 a 10 mU/ml 0 a 10 mU/ml
18a. 2| (23) 37 [(7) | 1,42 = 0,8 mU/m1 0 a 3,02 mU/ml
27 a. » 324,5 & 181,39 mu/8 h | 0 a 687,3 mU/8 h
1
(20) 1,67 - 0,85 mU/ml 0 a 3,37 mU/ml
387 : 216,5 mU/8 h 0 a 820 mu/8 h
‘ .t
adultos | (50) 27 (12) |709,5 - 591,6 mU/24 h | O a 1892,7/24 h
+
(15) p054,2 = 1407,05 mU/24 h|{ O a 3869,2/24 h
adultos | (97) — —_— 0,6 a 4,7 mU/ml 0 a 6,8 mu/ml

CUADRO 132.—

VALORES MEDIOS DE LA LAP-O EN NIFOS (Sobre 18 casos)

Edad

Valores en muU/8 h (X)

Casos
O0-1 afios 4 282
1-3 afios 3 " 430
3-6 afios 7 ' c81
Mas de 6 afios 4 274
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5.2,3.2.- Concento del aumento de LAP-O,

Se considera que un niflo tiene aumentada su actividad
LAP-0 cuando la concentracidn de la misma en una nuestra de
orina recogida durante mas de 8 h, (y cue incluya el periodo
nocturno) supere los rangos normales correspondientes a su
edad y sexo,

Si se entiende por V.E. el "Valor encontrado" y por
V.N.M, el "Valor normal maximo para su edad y sexo", el Co~

ciente V.E./ V.N.M. estard comprendido entre O y 1 en

los nifios normales. Toda clevacidn de este cociente por en-

cima de 1 corresponderd a un "Valor aumentado de LAP-O", y

en proporcidn directa al valor normal maximo; asi, un nifio
de cualquier edad con Cociente 2 presentari una actividad
LAP-0 doble a la normal maxima que le corresponderia. Apli-
cando este Cociente ha sido posible unificar al grupo de ni-
flos normales de este trabajd sin tener en cuenta su edad y
posteriormente compararlo con los diferentes grupos patolbd-
gicos para obtener posibles diferencias significativas.
Segln la cuantia de este Cociente se han considerado

tres grados en el aumento de la actividad LAP-O: ligeramente

elevado, medianamente elevado y muy elevado (Ver el Cuadro
133).

CUADRO 133.- GRADOS DEIL, AUMENTO DE LA LAP-O

GRADO LAP-O VALOR DEL COCIENTE
0 Normal 0a 1
I Ligeramente elevado > 1 a 2
II Medianamente elevado >2 a 3
III Muy  elevado > 3
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5¢.3.—~ CONSIDERACIONES SCBRE EL METODO,

Una de las dificultades mayores que presenta en la ac-
tualidad la enzimologia urinaria es la gran variabilidad de
las cifras consideradas como normales, debido a pequellas di-
ferencias técnicas existentes en los distintos laboratorios.
Ello obliga a que cada grupo de trabajo deba determinar sus
propios valores normales y comprobar la sensibilidad y re-

productibilidad de sus métodos (43).

5.3.1.- Adaptacibn personal de la técnica.-

(Ha sido ampliamente resefiada en el apartado 3.2.).‘

Se ha usado como sustrato la leucil-p-nitranilida (LEUPA),
considerado en la actualidad el de eleccibn (2:,30,58), Los
reactivos han sido los comercializados por la casa Boehringer-—
Mannheim (LAP-MONOTESTR). Antiguamente se usaba la leucil-
beta-naftilalmida (LEUNA) aplicada seghn el método GOLDBARG
(37,60). |

5.3.1.1.- Recogida de la muestra.,-

La mayoria de autores coinciden en seflalar que la mues-
tra debe incluir la orina de las 8 h. nocturnas (2,30,37, 43,
54), prorrogable facultativamente hasta las 24 h. (37). La
recogida durante un tiempo largé puede disminuvir la actividad
de alghn enzima poco estable (43)., En este estudio la recolec—
cidén de la orina ha durado entre 8 y 24 h., incluyendo siem-
pre el periodo nocturno.

La recogida de la orina debe efectuarse con bolsas adhe-
" ridas o por micciones sucesivas (2 )., No se puede propugnar
el cateterismo en los nifios por la posibilidad de alterar los
resultados al manipular las vias urincrias (2'). Ello entrafia
la gran dificultad de no poder conocer el volumen exacto en
los nifilos mis pequefios. En este trabajo la recoleccidn de 1a’

orina se ha efectuado con bolsas adheridas oPor recogida de

°
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las micciones sucesivas y en ninglin caso se ha utilizado el
sondaje,

Siguiendo a MIYAO (37), no se le ha aﬁgdido ningtn tipo
de medio conservador, La orina se ha guardado a la temperatu-
ra ambiente ;,  auncue alghn autor (37) considera mas indicada

su colocacidn a 42 C. (Las enzimas son mas estables).

5.3.1.2.- Preparacidn de la muestra.-

1/ Filtrado.- Se ha efectuado en todos los
casos en el mismo dia de la recogida para eliminar las par-
ticulas mis groseras existentes en la orina.

2/ Centrifugado.- Algunos autores 1o prac-—

tican antes que la diAlisis .(30,37,43,60) vy otros después
(2. ). Las cantidades oscilan entre 10 y 30 ml, de orina,
el tiempo entre 5 y 15 minutos y las revoluciones entre
3.000 y 5.000 /min., Su objetivo es eliminar por precipita-
cidn los constituyentes del sedimento urinario, tales como
células de descamacidn y elementos formes de la sangre que
puéden elevar las actividades enzimiticas (60). Al usar |
sblo el sobrenadante se evitaria esta causa de error. Sin
embargo, las enzimas urinarias aumentadas por los constitu-
ventes del sedimento urinario son principalmente la fos-
fatasa alcalina y la LDH (60), pero no la LAP. Este hecho
y los hallazgos experimentales que demuestran la misma ac-
tividad enzimitica LAP en el sobrenadante gque en la orina
completa (2) justifican la poca importancia del centri fuga-
do en el caso concreto de la LAP-O.
~ En este trabajo no se han centrifugado en ningﬁh momen;

to las orinas.

| 3/ Dillisis.- La mayoria de los autores 1la
consideran imprescindible (2 ,37,43,60) para arrastrar las
sustancias inhibidoras. Sin embargo, LUCKMANN (30) no 1a

practica,



~1l62-

E1 volumen de orina aconscjado para la dililisis occila

entre 10 n1 (60) y 20 m1 ( 2.,37,43). Las bolsas dializadoras

e
9]

1

usadac son los tubos VISKING (2,37). Bl edio diclizador

lc » el cgua fluyendo del grifo (2,43,60) o la solucibn

S\
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;anpdn de voroncl 0,05 1 (37). VAROUEL RODRIGUEY (60) ccon-
seja que ¢l caudal del ¢rifo no ciceda de 25-30 ml/min, El
ticmpo de di&lisis més usado es 2 h. (43,60).

Algunos eutores proconizon la determinacibdn de las varia-
ciones del volumen por pasada (43,60) y otros no (2 ) por
tratarse de una proporcidn infima y descchable,

Se ha comprobado la no diferencia de actividad conge-
lando la orina antes o despuds de la didlisis y descongelén-
dola solamente una vez ( 2), Ello permite, si fuera neccesario,
acunuvlar varias muestras; sin cembargo, no cs uvna medida acon-
sejable.

En este trabajo se ha dializado un volumen de 20 ml,
por medio de tubos VISKING, frente a agua fluyendo del grifo
durante 2 h. No se han considerado las variaciones del volu-
men. En alguna ocasibdn se han congelado las orinas al no po-

der efectuar la determinacidn por dificultades técnicas.

5.30103."' TéCYliC&.—

Al igual que APPEL (2), se han seguido al pie de 1la
letra las indicaciones dadas por la casa Boehringer para
la utilizacibén del LAP-MONOTEST® (Ver el apartado 3.2.4.)
(método fotométrico cinético, sistema EPPENDORF). Se ha
trabajado a la temperatura de 252 C (practicamente la am-—
biente), a pesar de:que LUCKMANN (30) aconseja hacerlo a
372 C.

Los aparatos, la conduccidn b6ptica de las radiaciones
a través de las microcubetas y la cinética de las reacciones

enzimiticas han sido comprobadas de manera regular, contro-
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l4ndose la precisidn y correccidn de manera continuada por
medio de sueros comerciales de actividad enzimética cono-

cida.

5.3.1.4.- Unidades utilizadas,.-

En la actualidad todos los autores trabajan en Unida-
des Internacionales (2 ,30,58). Los resultados deben ser
referidos, a ser posible, en "actividad enzimdtica urina-
ria eliminada en un tiempo determinado", sean 8 h. (mU/8 h)
(2,43) o 24 h. (mU/24 h). VAZQUEZ RODRIGUEZ (60) estudia
la orina de las 8 h, nocturnas pero refiere los resultados
a la tercera parte de la diuresis de 24 h. Otros autores
recogen la orina de 8 h, (30) o 24 h, (37) pero expresan
los resultados en "mU/m1". No se considera correcta la de-
terminacibén en mU/ml de una miccibdn aislada.

RAAB (46) considera conveniente referir la actividad:
enzimitica urinaria a la creatinuria. MIYAO (37) la rela-
ciona con la proteinuria, creando el concepto de

 Enzimuria (mU/m1)
"actividad especifica" = ——mmmmmm e

Proteinuria (mgr/m1)

En este trabajo se han usado las Unidades Internacio-

nales bajo dos concepciones:

~-"mU/m1", si no se conoce el volumen exacto
de la orina en 24 h,, éero partiendo de una muestra reco-
gida durante mis de 8 h. y que incluya el periodo nocturno

-"mU/min./1,73 m2", si se conoce el volumen
exacto de la orina en 24 h,

Esta segunda concepcibn es la'ﬁés exacta pues nos in-
dica la eliminacibén enzimltica urinaria en la unidad de
tiempo y para una superficie corporal de 1,73 m2 (1la del
adulto). En este estudio se ha aplicado a los nifios mayores

de 5 afios, buenos colaboradores en 1la fecogida de orina de 24 h.;
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no se ha hecho en edades inferiores por la dificultad de
recogida y por considerar contraindicado el sondaje (posi-
bilidad de adulteracibdn de los resultados por manipulacidn

de las vias urinarias),

5.3.2.-'Fiabi1idad de la técnica.-

SzASZ (58) ha efectuado un amplio estudio de este as—
pecto en la LAP-S determinada por el sistema EPPENDORF (el

usado en este trabajo). Dicho autor determina:

1/ Especificidad.- Es cierta, aunque no se

determine una sbla enzima sino una " actividad enzimbtica "
(Ver el apartado 5.2.2.1.);

2/ Exactitud.- Al mezclar dos concentracio-
nes conocidas en diferentes proporciones y medir la LAP-S,
elreceficiente de correlacibn entre el valor obtenido y el
valor esperado es de 0,997, lo que indica una buena exac-
titud,

3/ Precisibn.- Al efectuar varias laborantas
29 determinaciones usando pipetas diferehfes y partiendo de
un mismo pool de suero, el coeficiente de variacidn obteni-
do (s/ X . 100) es de 4,45 %, 1o que indica una buena pre-

cisibn.

PEI'QEZ MIRANDA (43) valora 10 veces la actividad LAP-O
en una misma muestra de orina y encuentra un coeficiente
de variabilidad del 12,3%, lo que indica una sensibilidad
y reproductibilidad de la técnica dentro de los 1limites
.generalﬁente aceptados para este tipo de determinaciones,
En este trabajo se ha efectuado un doble ciego con
21 pares de muestras cada uno de ellos formados por orinas
idénticas (Ver apartado 4.2.1.). Al comparar los promedios
de estos datos apareados se ha encontrado una P >0,1 por 1o

que no hay diferencia significativa entre los resultados.
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Se concluye por 1o tanto que la técnica es fiable,

5¢3:3.- Conveniencia de la di&lisis previa,-

Es conocida la existencia de inhibidores de la LAP en
la orina (ver apartado 5.1.5.) por lo que la dialisis esta-
ria tebricamente indicada a fin de arrastrarios.

En este trabajo se ha efectuado un doble ciego con 23
pares de muestras, cada uno de ellos formado por orinas
iguales pero una dializada y la otra no (ver apartado 4.2.2.,).
Al comparar los promedios de estos datos apareados se ha
encontrado una p » 0,05 por 1o que no hay diferencia signi-
ficativa y la didlisis no seria exfrictamente "necesaria'.
Sin embargo, al no hacerlo se obtienen valores mas bajos

por 1o que la .diilisis se considera "conveniente",

5,3.4.- Estudio estadistico.-

LUCKMANN (30 ) usa el método de percentiles y el test
de WILCOXON, pero la mayoria de autores (2,37,43,60) se’
inclinan por ‘efectuar la vdloradidn estadistica como si
se tratara de una distribucibébn normal.

En este t;abajo se hah usado los parimetros estadis-
ticos de la Distribucidn Normal (ver apartado 4.1.) efec-
tuando las determinaciones correspondiéntes al estudio |
"paramétrico", aunque se aplicaba la prueba U o de MANN-
WHITNEY si .se demostraba que el estudio era "no paramétri-
co". En general se ha valorado siempre como ensayo unilate-
ral al investigarse los aumentos de LAP-O (LAP-O "mayor de"

1o normal).
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5.4.~ DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

La actividad LAP-O esti elevada en enfermedades rena-
les y extrarrenales, por lo que esta determinacidn enzimi-
tica no representa mds que un procedimiento adicional y no
especifico en el diagnbstico de las enfermedades renales
Primarias (30). No obstante, una vez descartada una enfer-
medad extrarrenal si puede tener interés en el diagndstico
y pronbdstico (30) de determinadas afecciones nefrourolbdgicas.,

. Dada la poca bibliografia existente de las variacio-
‘nes de LAP-O en 1los nifios, en la siguiente "di'scusién® se

incluirén también los hallazgos referidos a adultos.

5.4.1,~ Resultados en los nifilos sanos,-

Se han considerado como tales los niﬁos.aparentemente
sanos que no habian presentado fiebre ni patologla alguna”
en los iltimos 5 dias y con un Labstlx urinario normal.

En la revisidn blbllograflca efectuada no se ha podldo
~ encontrar nlngﬁn trabaao cuallflcado que indique los valo-
res normales de LAP-O en la edad 1nfant11. Solamente APPEL
(2 ) sefiala los resultados correspondientes-a 18 nifios de
- edades comprendidas entre 4 dias y 13 afios (vervel aparta-
‘do 5.2.3.1.), estadistica obviamente insuficiente., MIYAO
(37) determina la excrecibn de LAP-0 en 90 nifios sanos dis-
tribuidbs en diferentes grupos seghn su edad, pero la re-
laciona éon la proteiﬁuriaksegﬁn el concepto de "actividad.
especifica® (enzimuria / proteinuria); ello imposibilita
‘su valoracibn absoluta ¥y no nos permite adoptarlos como va-
lores normales. R

En este trabajo se han estudiado 128 niflos normales
distribuidos en 3 grupos de edad creciente (ver el apar-
tado 4.3.), apreciéndose que la actividad LAP-O va T

‘disminuyendo : (hallazgo ya citado por MIYAO -37-).



-167-

En lo. que se refiere al sexo de los nifics no hay di-
ferencia significativa en los valores, aunque si existe una
tendencia a la superior eliminacibén de LAP-O en las nifias.

En la literatura revisada prééticamente todos los autores
seflalan la mayor excrecibdn en las hembras pero sin diferen-
cia significativa respecto a los varones (2:,43,50,60); sblo
LUCKMANN (30} admite tal diferencia tras estudiar 133 pacien-
tes de edades comprendidas entre 20 y 60 afios, siendo mayor

la excrecidn en 1los varones.

5.4.2,- Resultados en los enfermos no nefrouroldgicos,-

Se han considerado incluibles en este grupo 1los nifios
afectos de patologia no relacionada con él rifibn ni el &r-
bol urinario y con un Labstix en orina que mostrara ausen—
cia de hematuria y de proteinuria superior a uwna 4 (0,3 gr.%o).
En este grupo se han estudiado 192 nifios sin tener en cuen-
ta su sexo.,

En la literatura se encuehtran diversas citas que se-
flalan el aumento de LAP-O en afecciones extrarrenales. Esta
patologia puede originarﬁuna elevacibdbn ligera o de poca du-
racidén de la actividad LAP-0 (30).

Se ha resefiado avmento de LAP-O'en:

1/ Enfermedades infecciosas.-

-sepsis meningocbcicas (60), tambié&n compro-
bado en este trabajo (p { 0,01, diferencia muy signi ficativa)
- -=neumonias y bronconeumonias (!L,37).AAPPEL
(12:) encuentra aumento en 4 de 7 casos. En este trabajo se
ha determinado una p ( 0,05 (diferencia muy significativa)
—hepatitis, Jjunto con cirrqsis'hepética e ic-
tericiaes obstructivas (30,35,37). RODRIGUEZ CUARTERO (50) sb-

lo demuestra aumento de LAP-0 en las cirrosis hepiticas. Las

[
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hepatitis estudiadas en este trabajo han dado una p »0,05,
por 1o que no hay diferencia significativa con el grupo
normal _
-meningitis (%), encontrindose aumento en

3 de 6 casos. Los nifios estudiados en este trabajo han da-
do una p >0,05, por lo que no hay diferencia significétivan

~faringitis (2) en tres casos de 12

—absceso subfrénico (30)

—-fiebre superior a 38,62 C. que, segln APPEL
("), eleva 1a LAP-O en 8 casos de 12. (o nos parece ade—
cuado tal estudio pues la fiebre siempre tiene: una causa

que debe dilucidarse).

»

En este trabajo se han estudiado también otras enfer-
medades infecciosas, encontrandose: P> 0,05 (no diferencia
significativa) en las enteritis, tuberculosis y tos ferina;
P £ 0,05 (diferencia significativa) en las encefalitis;:

p £ 0,01 (diferencia muy significativa) en los sarampiones
y p { 0,0005 (diferencia altamente significativa) en las -

peritonitis.

—

2/ Enfermedades tumorales,-—

-leucosis aguda en brote (:2,37); en este
trabajo se ha comprobado una p 0,05 (diferencia signifi-
cativa) . “

-neuroblastémas (37)

~enfermedad de Hodking (2))

-tumores hepatobiliopancrebticos (30,46).

En este trabajo se han estudiado también 6 tumores
bseos (3 sarcomas de Ewing y 3 osteosarcomas) y dos leuco-
sis agudas en remisidn, no ccmprobéndose diferencia signi-

ficativa con el grupo normal,
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3/ Enfermedades alérgicas(y afines).-

~-todo tipo de alergia (37,46), y en especial
el 8hock anafiléctico (1a liberacidn de determinadas sustan-
cias activa la fibrinolisis y al plasminégeﬁo renal, aumen-
tando la actividad peptidisica urinaria). » -
En este trabajo se han estudiado 8 niflos afectos de
asma bronquial, dos de celiaquiay5 de Schonlein-Henoch,
apreciéndose sblo diferencia muy significativa (p ¢0,005)

en estos Giltimos.

4/ Enfermedades endocrinometabdlicas.-

~diabetes mellitus (37), que se ha comprobado
en este trabajo al presentar una p { 0,05 (diferencia sig-
nificativa)

~hipertiroidismo (37)

Se han estudiado tambien 8 nifios afectos de deshidra-—
tacidn post-enteritis, no demostréndose diferencia signifi-

cativa con el grupo normal,

~—

5/ Enfermedades con destruccidn tisular.-

-postoperatorio (30,60), que no se ha compro-
bado en este trabajo '
- =quemados (35)

-radioterapia tumoral (6 )

En este trabajo‘se han estudiado 5 politraumatizados
no comprobandose diferencia significativa con el grupo nor-

mal,

6/ Miscelbnea.-

-drogas y medicamentos, como vasopresina
— (46), aspirina (13), estreptoquinasa (activa al plasmindge-
~— no renal aumentando la actividad peptidésica urinaria =46=),

En este trabajo se han estudiado 7 nifios con intoxicacidn bar—
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bithrica, no demostrindose diferencia significativa.
Tambien se han estudiado 10 nifios con convuléiones,

dos con dolor abdominal de origen psicdgeno y dos cardid-

patas no pudiéndose demostrar en ninguna ocasidn di feren-

cia significativa.

5.4.3.~ Resultados en los enfermos nefrouroldgicos,-

Se han considerado incluibles en este grupo los nifios
afectos de patologia directamente relacionada con el rifibn
y/o el &rbol urinario. En este grupo se han estudiado 220
casos patoldgicos correspondiehte a 135 nifios afectos de
di ferentes procesos, sin tener en cuénta su sexo,

En la literatura se encuentran numerosas citas que
sefialan la variacibn de 1a,actiVidad LAP-O en las afecciones
nefrouroldgicas més frecuentes. Se han descrito elevaciones
en varias de ellas 1o que puede tener un cierto valor diag-

nbstico, diagndéstico diferencial y pronbstico,

5.4,3:1.-"Valor diagnbstico.~

La determinacidén de enzimurias puede ayudar en el diagnbds-

tico de,un determinado sindrome clinico. Los aspectos a con-

siderar son: .
~tiene mis valor el estudio conjunto de los

cambios de varias enzimas (patrdn enzimltico) que el de una
sb1a (55) '
| ' ~tiene més valor la gr&fica evolutiva durante
todo el curso de la enfermedad que una determinacibn aislada
en la fase aguda, en especial en el caso de la LAP-O (2).

. ~la elevacidn de grado moderado y ée corta du-
racibén de la actividad LAP-O no suvele indicar patologia ne-=

frouroldgica; viceversa, los valores claramente elevados y

[
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persistentes pueden indicar una lesibn tubular. | :
-los rifiones previamente dafiados presentan
cifras de LAP-O mis elevadas que los rifiones sanos ante
sobrecargaswfuncionales idénticas (72). En el presente tra-
bajo se ratifica esta afirmacidn en el estudio de las pielo-
nefritis agudas. | i
-las enzimurias pueden facilitar el diagndbs-—
tico precoz de afecciones clinicamente latentes ('2), inclu-
so antes de que se altere la funcidn renal. En el presente
trabajo se ha comprobado esta afirmacidén en una determina-
cibn de control efectuada en una nifia afecta de sindrome
nefrdtico primario (Caso N.° 98) que presentd un valor ele-

vado de LAP-O, y a los 20 dias sufria un nuevo brote.

Se ha descrito una actividad LAP-0 aumentada en:

1/ Pielonefritis agudas (21,31,37)ue,VAZQUEZ RO~
DRIGUEZ (6Q) seflala aumento de LAP-O en 4 enfermos de 17
afectos de pielonefritis aguda. En el presente trabajo 26
niﬁoéxde 34 estudiados (76,5%) presentaron aumento de LAP-O
(p € 0,001, diferencia altamente significativa); si los ri-
fiones se encuentran previamente daﬁadés,‘la frecuéncia del
aumento de LAP-O es algo‘mayor v de apariciéﬁ més precoz
(p { 0,001, diferencia altamente significativa, ya en los
tres primeros dias). Si esthn sanos puede tardar de nueve
a doce dias en aumentar la LAP-O (p (0,001, diferencia al-
tamente significativa); VAZQUEZ RODRIGUEZ (60) indica aumen-

to de LAP-O en 4 de 10 casos de tuberculosis renal.

2/ Tumores urogenitales (46.).~ VAZQUEZ RODRIGUEZ

(60) cita aumento de LAP-O en cuatro de 12 tumores urogeni-

tales estudiados. APPEL (27) no demuestra tal aumento. En
el tumor de Wilms estudiado en el presente trabajo no ha ha-

bido aumento de LAP-O.
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3/ Glomerulonefritis agudas (1.,2,:4,6,30 ,3.7-",467) o
DUBACH (13) y BALCELLS y cols. (3 ) no han encontrado eleva-

cibn de LAP-O en estas afecciones; los ﬁltimos avtores lo han
investigado-en cuatro ocasiones. En el presente trabajo sblo
se han considerado dos casos, en uno de 1o0s cuales se presen-
té aumento de la LAP-O en la fase aguda coincidiendo con una

insuficiencia renal aguda transitoria.

4/ Glomerulonefritis focales (en la nefropatia de

Schonlein-Henoch) (.4 ,60).~ BALCELLS y cols. (3.) encuentran
elevacidn de LAP-O en 1o0s tres casos estudiados. En el pre-
sente trabajo se ha comprobado que las glomerulonefritis
focales estudiadas pueden o no elevar la LAP-O, y en el caso
de que 1o hagan siempre es en los tres primeros dias del bro-
te, de una manera ligera y sin‘diferencia significativa res-—
pecto al grupo normal. La valoracibn ha sido dificil tenien-
do en cuenta que algunos nifios presentaban una microhematuria

persistente.

5/ sdr. Nefrbdticos primarios (25,37,46,57):_ En
el presente trabajo también se ha comprobado el aumento de

LAP-0"con una p 0,005 (diferencia muy significativa).

6/ Sdr. Nefrdticos secundarios.— BALCELLS y cols.

(3.) encuentran aumento de LAP-O en los ocho casos estudia-

dos de glomerulonefritis subcrénica con sindrome nefrdtico

y en las 5 colagenosis con lesibn renai; sin embargo los mis-
mos autores (4 ) seflalan que en las amiloidosis renales no
apreciah aumento. En ei presente trabajo se ha demostrado

que en los tres primeros dias los sindromes nefrdticos secun-
darios, incluyendo la amiloidosis renal, presentan una p {0,005
(diferencia muy significativa) y entre el 62 y 152 dia una

P {0,001 (diferencia altamente significativa).

7/ Insuficiencias renales agudas (1',4,.6,30,35),
SANCHEZ " IBARROLA (55) comprueba, tras estudiaf nueve casos,
un mayor aumento de LAP-O en las insuficiencias renales‘agu—
das orgénicas (necrosis tubulares) que en las funcionales.

En el presente trabajo se ha comprobado un aumento altamente
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significativo (p (0,00l) en los tres primeros dias. Ello
se explica por presentarse en esta situacibn un mayor su-
frimiento tubular; los resultados pueden enmascararse por

la oliguria acompaflante.

8/ Dafio renal:

-tbxico ( 2, 38 ’ 46)
-hipbxico (46)
~disidnico: hiponatremia o hipokaliemia (46)

-medicamentoso: sulfamidas (2 ,35), antibid-

ticos nefrotdxicos (Estreptomicina, Gentamicina, Kanamicina),...
BERGMANN (6.) estudia cinco casos de rifiones dafiados trata-

dos con antibibticos nefrotdxicos y comprueba el aumento de
LAP-0 en los dos primeros dias y posteriormente. En el pre-
senté trabajo se ha visto una mayor frecuencia de aumento

de LAP-O si el rifidbn estaba previamente dafiado, aunque pue-

de aceptarse que el tratamiento con Gentamicina o Kanamici-

na no suvele aumentar la LAP-O0 en los tres primeros dias.

-por contrastes ('2:,35), LUCKMANN (30) re-

fiere aumento de LAP-0 en 10 de 20 pielografias practica-
das, incluyendo las retrdgradas. (E1l aumento en éstas po-
dria ser producido no.por el contraste cino por la hidro-
nefrosis aguﬁa yvatrogénica). BERGMANN (6 ) estudia cinco
casos con rifiones muy dafiados encontrando aumento de LAP-O

en los dos primeros dias post-pielografia endovenosa. BARTELS
v cols, ("S5°) seflalan aumento de LAP-C tras.las pielogra-
fias endovenosas por el posible efecto directo del yothalamato
en el epitelio tubular. En el presente trabajo no se ha de-
mostrado aumento de LAP-O tras la pielografia endovenosa;
ello podria ser debido a la menor toxicidad de los contras—
tes actualmente empleados o0 a la mejor dosificacibdbn de los

mismos,

-por manipulaciones en las vias urinarias

(4 ,60), sean sondajes, cistoscopias, cistografias, pielo-
grafias retrbgradas,... En el presente trabajo no se ha
podido comprobar tal aumento en las 35 cistografias estudia-

das, pero si en una de las 4 cistoscopias (sin diferencia

°
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significativa). Algqunos casos con reflujo vesicourcteral
importante presentaron tras la cistografia un discreto au-

nento de LAP-O,

-por intervenciones uroldgicas. LUCKMANN (30)
scfiala awmento de LAP-0 a partir del 2.2 dia y durante dos
semanas. En el presente trabajo se ha estudiado en los tres
primeros dias postintervencibén no comprobindose aumento; la
posible elevacibn posterior se ha atribuido a cuadros dis-
cretos de hidronefrosis aguda. Las intervenciones directas
sobre el rifibn con lesibn de su parénquima pueden presentar
aumento de LAP-0, mientras que las intervenciones sobre las
vias excretoras no suelen hacerlo.

-por el embarazo (3 ).

Se ha descrito una actividad LAP-O normal en:

1/ Cistitis (.2,30,60). En el p;r'esente trabajo tam-
bién se ha comprobado esta afirmacibdn al no apreciarse di-
ferencia significativa entre los casos estudiados y el gru-
po: normal. Sin embargo, entre los dias 18 y 21 puede pre-
sentarse un ligero aumento de LAP-O (no significativo) que
podria explicarse por la afectacibébn discreta del intersti-
cio renal despues del periodo de ascensibédn del gérmen por

las vias urinarias.

- 2/ Proresos renales crbébnicos (Pielonefritis créni-

ca, glomerulonefritis crénica) (2.,3 ,4, 6,30). En el pre-
sente trabajo también se ha comprobado al no demostrarse
diferencia significativa entre los valores maximos halla-

dos y el grupo normal.

3/ Traumatismos renales (.60). Em el presente tra-

bajo se ha podido comprobar al no demostrarse diferencia
significativa con el grupo normal, aunque pueda elevarse

ligeramente los valores de LAP-O en la fase aguda.
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4/ Vefrolitiasis (30). En el presente trabajo se

ha comprobado tal afirmacidn en los cdlculos - Iibres. en
pelvis pero . no en 1los que estin emigrando o enclavados en

ureteres (originan una hidronefrosis aguda).

En el presente trabajo se han estudiado también otras

situaciones nefrourolbdgicas no consideradas en la literatu-
ra.

1/ Halformaciones del aparato urinario,- Se han

estudiado 14 casos no comprobindose diferencia significati-
va con el grupo normal. Ello era de esperar al no existir
un proceso parenquimatoso renal en actividad.

2/ Bacteriurias.- Se han estudiado 14 casos no

comprobéndose diferencia significativa con el grupo normal,
Ello se explica al no existir patologia intersticial aguda.

3/ Hidronefrosis agudas.- Se haun estudiado 14 ca-

sos demostrandose aumento significativo (p ( 0,05) de LAP-O
en los tres primeros dias y altamente significativd (p< 0,001)
hasta el 122 dia. La curva obtenida es semejante a la de 1a
insuficiencia renal aguda pero con una fése previa ascen-
dente (instauracibn progreéiva del sufrimiento tubular).

4/ Tubulopatias metabblicas.- Se han estudiado 4

casos demostrandose cue pueden aparecer picos de LAP-O,

5.4.3.2.- Valor diagnbstico diferencial.- .

Algunos autores han sefialado el diferente comportamien-
to de la LAP-O en enfermedades parecidas y dificilmente di-
ferenciables con los métodos clinicos y analiticos de rutina,
En estos casoé, el estudio de la actividad LAP-O podria tener Vé

lor en el diagndstico diferencial. Los aspectos interesantes son:

L4
|
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1/ Diagnbstico diferencial entre las pielo-

2

nefritis agudas vy las cistitis.

APPEL, (2) describe aumento de LAP-O en las pielohefri—
tis agudas mientras cue las cistitis no 1o presentan, En el
presente trabajo se ha ratificadd tal afirmacibn al compro-
bar que las cistitis no presentan en ningln momento aumento
significativo de la LAP-0, mientras que las pielonefritis
agudas si pueden darlo. Al comparar ambos grupos en los tres
pPrimeros dias de enfermedad, las pielonefritislagudas pre-
sentan una eliminacién significativamente superior (p ( 0,05)
de LAP-0O que las cistitis. Como norma précticé, si en una”
infeccibn urinaria se demuestra un aumento de LAP-O ello

aboga a favor de un origen pielonefritico.

2/ Diagnbstico diferencial entre los sindromes

nefrbdticos secundarios y 1os primarios,

‘VAZQUEZ RODRIGUEZ (60) seflala que 1os sindromes nefrod-
ticos secundarios aumentan mis la LAP-O que los primarios.

En el presénte trabajo se demuestra un desigual comportamien-
to en la gréfica evolutiva de la LAP-0 en 1os sindromes ne-
frboticos primarios y secundarios. Por todo ello, se acepta
la afirmacidn de VAZQUEZ RODRIGUEZ (60) cuando indica que

el estudio enzimitico urinario puede orientar etioldgica

y anatbmicamente la valoracidén clinica de los sindromes
nefrdticos.

Al comparar ambos tipés de sindromes nefrbticos en el
presente trabajo se aprecia que los primarios dan precoz-
mente los valores maximos, mientras que los secundarios
tardan alghn tiempo, persistiendo los valores elevados y apa-
reciendo picos de LAP-0O; los valores de LAP-0 tienden a ser
mayores en los secundarios que en 1los primarios (p<(b,05;
diferencia significativa, entre 1los seis v 15 dias), tal
como ya indicté VAZQUEZ RODRIGUEZ, Todos estos hallazgos se
explican por la diferentée selectividad de 1a proteinuria
y duracidn de la lesibn anatomo—patolégicé fenal (brotes
en los sindromes nefrdticos secundarios a glomerulonefritis

crbnicas especificas; ejemplo: amiloidosis renal).



-177-
54.3.,3.—- Valor proﬁéstico.—

También se ha atribuido a la LAP-O0 un cierto valor
prondstico, pues la normalizacidn de sus valores indica
que la enfermedad de fondo retrograda (2.).

LUCIHIANN (30 ) sefiala que el grado de actividad de la
enfermedad causal puede ser estimado con el control de la
LAP-O durante su curso,

SANCHEZ IBARROLA (55) estudia la grafica evolutiva
de LAP-0 (entre otras enzimurias) a los 1,7 y 14 dias en
seis insuficiencias renales agudas organicas (necrosis tu-
bulares) vy tres.funcionales; mientras mejora clinica y
analiticamenfe la enfermedad se comprueba una normalizacibdn
progresiva de los valores de LAP-O,

SZASZ (57 ) describe un aumento significativo de la -
LAP-O en los sindromes nefrdticos con proteinuria superior
a 1 gr/dia, pero indica que una excrecidn muy elevada de
LAP-0 no implica un peor prondstico pues también se observa
en los casos mis benignos durante las recidivas.

MIYAO y cols. (37) sefialan el aumento de LAP-O en las
glomerulonefritis agudas y su normalizacidn progresiva al

mejorar el cuadro.

En el presente trabajo se ha comprobado que:

~al curar la enfermedad se normalizan los va-
lores de LAP-0 |
~todos los casos controles estudiados han
mostrado valores normales de LAP-O
-un descenso paulatino de la actividad LAP-0O
con normalizacibn de sus valores indica un buen pronbdstico
de 1la afeccidn (en el caso N.2 110 -sindrome nefrético se-
cundario a glomerulonefritis proliferativa endo v extracapi-
lar tipo I-II en una nefropatia de Schonlein-Henoch-, la nor-
malizacidn persistente de los valores de LAP-O se produjo

con proteinurias superiores a.l gr/1, remitiendo completamente
el cuadro 6 meses después). '
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5.4.3.4.~ Correlaciones con otros paréametros.-

Se han estudiado las posibles correlaciones existentes

entre la actividad LAP-O y otros parametros:

1/ LAP sérica.- Todos los avtores estén de

13

acverdo en cue no hay correlacibn entre la LAP-S v la LAP-O
(4,37,38,55,57). BALCELLS y cols. (4) indican que cuando
se produce auvmento de LAP-S en las hepatopatias aparece

una excrecidn aumentada de LAP-O en todos 1os casos, pero
sin correlacidn significativa. Ello se deberia, segun MASON
(32) a que la bilirrubina indirecta interferiria en la cé-
lula renal la formacidbn de fosfatos ricos en energia, alte-

réndose la permeabilidad de la membrana celular.

En el presente trabajo se ha ratificado esta afirmacibn
al comprobarse una r = 0,0066, con correlacibn précticamen-
te nula, _ :

2/ Hematuria.- BALCELLS y cols. (4") indi-
can cue no. existe correlacidn entre la LAP—O y la hematu-
ria.

‘En el presente trabajo no ha sido posible determinar
con significacidn estadistica si la presencia de hematies
"~ en la orina aumenta la LAP-0, puesto que si estin en can-—
tidad considerable es indicio de una enfermedad nefrourold-
gica en actividad y las alteraciones de la LAP-O propias
de la misma interferirian a las originadas por los hematies,
Para intentar dilucidarlo se han recogido 52 resultados de
LAP-O éorrespondientes a determinaciones. con hematuria su-
perior a 200,000/min. y sin proteinuria importante. Se pue-
de‘apreciar (ver el apartado 4.5.3.2.) que en 33 de 10s 52
casos (63,5%) el valor estd dentro de los limites de la nor-
malidad, lo que sugiere sobremanera que los hematies no au-

mentan la LAP-O,

3/ Proteinuria.- BALCELLS y cols. (4) y

APPEL (72) no han encontrado correlacibén entre la LAP-O y
la proteinuria. SZASZ (57) si la demuestra cuando la protei-

nuria es mayor a 1 gr./ dia.
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En el presente trabajo se ha visto éﬁe una proteinuria
superior a 3 gr/l presenta una correlacibdn muy.significati—»
va (r = 0,454, p { 0,01) con la LAP-O y una diferencia al-
tamente significativa (p {(0,001) con los valores de LAP-O
correspondientes a proteinurias inferiores a dicha cifra,
que por si sblas no aumentan la LAP-O (a2l comparar dos gru-—
pos con las mismas enfermedades de base y diferente protei-
nuria no se aprecia diferencia significativa, lo que sugie-
re que la proteinuria no aumenta la LAP-0). Al estudiar la
actividad enzimitica LAP-0 en los diversos tipos de protei-

nuria se demuestra:

-un origen parendquimatoso renal de la misma,
al presentar un auvmento muy significativo (p.< 0,01) 1los
nifios no nefrdticos con proteinuria { 3 gr./1 en relacibn
con 1los nifios nefrdticos que presentan la misma filtracidn
proteica.

—-que la LAP-O procede en gran parte de 1la
filtracién renal, al presentar un aumento altamente signi-
ficativo (p {0,001) los nifios nefrdticos con proteinuria
> 3 gy./l en relacibn con cualquier nifio que presente una
filtracibn proteica { 3 gr./1. .

—-que la excrecibn de 1a LAP-O no depende
exclusivamente de su tamafio molecular, tal como ya habian
indicado SzASZ (57) vy MIYAO (37). Esto se comprueba al no
encontrar diferencia significetiva entre las actividades
LAP-O correspondientes a las proteinurias selectivas y no

selectivas.

4/ Bacteriuria.- BALCELLS y cols. (4) indi-
can la posibilidad de que las bacterias eleven algunés en-
zimas urinarias. APPEL (:2)) no encuentra tal correlacidn.

En el presente trabajo se ha comprobado que las bacte-

riurias no elevan en ningln momento la LAP-O.

Vo
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5/ Uremio.- BALCELLS y cols. (4 ) no encuen-

tran correlacidn entre la LAP-0 y el grado de uremia.

En cuento a la gréifica cvolutiva de la LAP-O, LUCKHANN

(30) sefiala acue las enfermedades renales con valores norma-
les de LAP-0O en el comienzo de la investigacibdn no presen~
tan elevacibn alguna de la actividad LAP en controles ulte-
riores.

En cl presente trabajo no se ha comprobado esta afirma~
cibn 21 apreciarse clevaciones tardias en algunos enfermos

renales (sindrome nefrbético sccundario, hidronefrosis aguda,...).

SANCHEZ IBARROLA (54) sefiala un significativo aumento

de LAP cérica en la patologia nefrouroldgica erperimental,

al administrar uvn tb:zico mercurial. Ecte destruye selectiva-
mente los thbulos renales provimales y origina una lesidn
cortical difusa que respeta a los glomérulos,

En el presente trabajo se ha apreciado aumento de LAP-S
en las glomerulonefritis agudas y en las glomerulonefritis
focales; algunas determinaciones en el limite superior nor-
mal han sido encontradas en las pielonefritis agudas, insu-~

ficiencias rencles agudas c¢ hidronefrosis agudas.

5.4.4.- Resultados en patologia peditrica

Se han efectuado muy pocas investigaciones de la acti-
vidad LAP-O en Pediatrfa.’
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En 1,965, STASZ y cols., (57) estudiaron 19 niflos norme-
les y 30 nifios con sindrome nefrbético efectuando 72 deter-
ninaciones cde enzinuria (GOT, GPT, fosfatasas alcalinas, LAP
y beta=-glucuronidasa), algunas sblo en 1o fase aguda y
otras durante tocdo el curso cvolutivo (cada cuatro-diez dias).

En 1.972, NIYAO y cols. (37) investigaron la actividad
¢e 7 enzimos (lisoczima, amilasa, fosfatasas alcalings, GOT,
LDH, LAP y beta-glucuronidasa) y sus icoenzimas en 90 niflos
sanos y 260 enfermos renales y cxtrarrenales, Efcctuaron
detcrminacionég en la fase aguda de dichas enfermedades y du-
rante el curso cvolutivo de las glomcruloncfritis agudas
(cada 7 dias). '

En 1.973, APPEL y cols. (2 ) determinaron la actividad

de tres enzimas (LDH, fosfatasas alcalinas y LAP) en 18 ni-

2

—

i0s sanos y 46 enfermos renales y extrarrcnales. En cada

caso sdlo se efectud una determinacibn en la fase aguda.

En general se puede apreciar que 1o0s grupos controles
estén formados por pocos nifios y que las determinaciones du-
rante la enfermedad no se han practicado o sblo 1o han sido

a intervalos larqgos y/o irregulares.

En el presente trabajo se ha procuvrado investigar la
actividad LAP-O en un mayor nfimero de nifios sanos y enfer-
mos, determinando en los nefrouroldgicos la grafica evolu-
tiva dg la LAP-O durante su enfermedad (determinaciones ca-

da tres dias).

Los resultados obtenidos en estos trabajos han sido

comparados con el presente en los apartados anteriores.
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VI.- RESUMEN Y CONCLUSIONES,
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El uso de determinaciones enzimiticas como método de
rutina ha mejorado sobremanera las posibilidades diagnbsti-
cas en la medicina clinica. Las enzimas mis estudiadas han
sido las séricas, aunque en las tres Qltimas décadas se han
verificado importantes investigaciones en las enzimas uri-
narias.

Las publicaciones referentes a enzimas urinarias en

patologia infantil son muy escasas, y todavia més las

relativas a la LEUCINOAMINOPEPTIDASA URINARIA (LAP-0O).

LINDERSTROM-LANG en 1,929 descubrid una enzima a la
gue llamd leucilpeptidasa separéndola del complejo enzi-
matico hasta entonces conocido como "erepsina intestinal",
GOLDBARG y RUTENBURG en 1,958 fueron los primeros en sefia-
lar el aumento considerable de la LAP-0 en 1los prOcesos
malignos pancreiticos y otras neoplasias.

La LAP pertenece al grupo de las amiﬁopeptidésas y
realiza 1la hidréiisis del aminoidcido N-terminal de 1los
L-leucilpéptidos, liberando L-leucina y el correspondien-—
te péptido. En la Clasificacibn Internacional de Enzimas
corresponde al nimero 3.4.1.1. 1

Esta enzima se encuentra ampliaménte distribuida por
casi todos los tejidos y-liquidos corporales, siendo su
localizacién citoplasmiticas en el 100%, bien microsomial
o en el resto de estructuras. El parénquima renal y sobre-
todo las células en cepillo de los tlbulos proximales son
especiaimeﬂte ricos en esta enzima, por 1o que no es de
extrafiar el aumento que experimenta en diversas nefropatias.

La LAP no es una enzima aislada sino una"actividad en-
zimitica" realizada por un conjunto de aminopeptidasas. Des-
pués de que HANSON y cols. separaran la clisica LAP-cito
plasmatica de la (s) aminocilpeptidasa (s) microsomial (es)
fué posible diferenciar estas dos enzimas. La"LAP—citoplag‘
mitica (no microsomial)" hidroliza especificamente la leu-
cinamida y es la "verdadera LAP"; mientras que la "LAP- mi
crosomial” rompe la leucina-beta-naftilamida, leucina-p-

nitroanilida y otros amino&cidos. La LAP considerada en este
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trabajo es la "LAP-microsomial".

La iscenzima de la LAP-O de origen renal puede demos-
trarse por electroforesis y corresponde a la banda que apa-
rece en la zona de las gamma-globulinas; la isoenzima séri-
ca ocupa la zona de las alfa-l-globulinas prolongéndose en

la alfa-2,.

En el presente trabajo se pretende determinar el ran-
go normal de LAP-O en los niifos, valorar las Qariaciones de
LAP-O en la fase aguda de las enfermedades no nefrouroldgi-
cas y estudiar 1la grifica evolutiva de LAP-O en las enfer-
medades nefrouroldgicas. En este apartado se discutiri su
valor diagnbstico, diagnbstico diferencial y prondstico y
sus posibles correlaciones con la LAP sérica, proteinuria

¥y hematuria.

Se han estudiado 455 nifios de ambos sexos v edades com-— .

prendidas entre 1 mes v 12 aflos. En ellos se han considerado
540 casos aiferentes, entre normales y patolbgicos, y se han
obtenido 1.205 determinaciones vélidas de la actividad LAP-O,
en un total de 1286 verificadas.

Estos niflos se han distribuido en tres grandes grupos:

1/ Grupo de nifios sanos.- Se han considerado como

tales los nifios aparentemente sanos que no habian presentado

fiebre ni patologia alguna en los filtimos cinco dias y con
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un Labstix urinario (proteinuria, glucosuria, cetonuria,
pH, hematuria) normal.

En este grupo se han estudiado 128 nifios distribuidos
segln su edad y sexo. En cada uno de ellos sbdlo se ha ve-

rificado una determinacibn de LAP-O.

o/ Grupo de enfermos no nefrouroldgicos.- Se han

considerado como tales los nifios afectos de patologia no

~

relacionada con el rifién ni el &rbol urinario, y con un
Labstix gue mostrara ausencia . de hematuria y de proteinuria
superior a + (0,3 gr. %o).

En este grupo se han estudiado 192 nifios distribuidos
seghin su enfermedad de base. En cada uvno de ellos se ha
efectuado una determinacidén de LAP-O en la fase aguda v,

en ocasiones, otras durante el curso evolutivo,

3/ Grupo de enfermos nefrourolbgicos.- Se han

considerado como tales los nifios afectos de patologia direc-
tamente relacionada con el rifibn y/o el &rbol urinario. E1
diagnésticé se ha establecido al juzgér el caso segln los
protocolos aceptados, |

Ep este grupo se han estudiado 220 casos patolbdgicos
corres?ondientes a 135 niflos afectos de diferentes proce-

sos y distribuidos en dos grandes subgrupos:

a.- Enfermos en brote agudo.- Se han consi-

derado como tales los nifios que presentan un proceso nefrouro-
16gico en evolucibén. En este subgrupo se han estudiado 167
casos patoldgicos. En cada uno de ellos se han efectuado va-
rias determinaciones de LAP-O'y valorado su grafica evolu-
tiva a lo largo de la enfermedad; se ha procurado que el in-

tervalo entre las determinaciones fuera siempre de tres dias.

b.- Enfermos controles.- Se han considerado

como tales los nifios que habiendo presentado un proceso ne-
frourolbgico se encuentren en completa remisidn clinica.y
analitica desde, como minimo, un mes antes, En este subgrupo
se han estudiado 53 casos controles. En cada uno de ellos se

han efectuado una o varias determinaciones de LAP-O.
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Se ha usado el Método de JOSCH, en el cual bajo la accibdn

de la LAP el péptido sintético leucil-p-nitranilida (LAP-
MONOTESTR, de la casa Boehringer Mannheim) se desdobla en
p-nitroanilina (de color amarillo) y leucina. La intensi-
dad de color amarillo producido, medida en un espectrofotd-
metro Eppendorf a la longitud de onda de 405 nm., es pro-
porcional a la cantidad de enzima presente en la muestra.

La recoleccidn de ofina ha durado ertre 8 y 24 h., in-
cluyendo el periodo nocturno, Se ha efectuado:con bolsas
adheridas o por recogida de micciones sucesivas. No se ha
determinado él volumen exacto en los nifios mas pequefios
pués para ello habria sido preciso sondarlos, 1o que podria
alterar los resultados por manipulacibn de las vias uri-—’
narias. ’

No se le ha afladido ninghn tipo de conservador espe-
cial y la orina se ha guardado a la temperatura ambiente.

En el mismo dia de su recogida, aproximadamente 20 ml.
de la muestra han sido filtrados con papel de filtro co-
rriente, y dializados por medio de tubos Visking frente a

agua fluyendo del grifo durante 2 h,

Los valores de la LAP-O se han exprecado en Unidades .

Internacionalesv/sea como "mU/ml1" (si no se conoce el volumen

exacto de la orina en 24 h.) o como "mU/min/1,73 m2" (si se

conoce tal volumen), Esta segunda concepcién es la mas exac-

ta, pues indica la eliminacidn enzimitica urinaria en 1a

unidad de tiempo y para una superficie corporal de 1,73 m2

(l1a del adulto); en el presente estudio se ha aplicado a los

nifios mayores de 5 afios.

R
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Los resultados se han representado gré&ficamente en cada

enfermedad nefrouroldgica, apreciéndose la evolucidn de la
LAP-0 a lo largo de la misma.

Se ha determinado la frecuencia del aumento de LAP-O en
cada afeccién y la cuantfa de dicho aumento; para valorar es-
te segundo aspecto se han calculado los valores promedios en
cada intervalo evolutivo y se ha estudiado la posible existen-
cia de diferencia significativa con el grupo normal en la fa-
se aguda (tres primeros d{as) y en el intervalo de promedio
méximo. También se ha:valorado la forma de la curva de LAP-O
en cada afeccibn, comparéndola con la de otroé procesos clini-
camente semejantes. En algunas ocasiones se han efectuado com-

paraciones estadisticas entre afecciones diferentes.

CONCLUSIONES.

Tras este estudio se ha llegado a las siguientes conclu-
siones:

l.- La determinacién enzimltica de la LAP-O

puede efectuarse de una manera sencilla y ripida.
La técnica es Eiéble, mostrando en los nifios sanos
disminucién de la LAP-O con la edad y ninguna dife-

rencia significativa respecto al sexo.

2.- E1 rango normal (X + 2s) de la LAP-0 ha

oscilado entre 0 y 16,2 mU/ml en los nifios de edad
comprendida entre 1 mes y 2 afios, entre 0 y 11,3
mU/ml en los mayores de 2 afios que no lleqguen a 5
y entre 0 y 7,7 mU/ml (6 0 yv 7 mU/min/1,73 m2) en

los mayores de 5 afios y menores de 12,
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3.~ Los aumentos de LAP-0O en las enfermedades

no nefrouroldgicas han sido poco frecuentes (17,7%

de los casos) y discretos (ligeramente elevados en
el 64,7% de los casos con aumento) salvo en las en-
fermedades infecciosas (abarcan el 83,3% de los ca-
sos con valores de LAP-0 medianamente o muy eleva-

dos. No se ha comprobado aumento significativo

(p>0,05) de LAP-0 en: enteritis, hepatitis, menin-
gitis, tuberculosis pulmonares, tos ferinas, tumo-
res 8seos, leucosis agudas en remisidn, asmas bron-
quiales infantiles, celiaqufas, deshidrataciones

por gastroenteritis, politraumatismos, postoperato-
rios, intoxicaciones barbitfricas, convulsiones, do-—
lores abdominales de origen psicédgeno y cardiopatias.

El aumento ha sido significativo (p { 0,05) en: bron-

coneumonfas, neumonfas, encefalitis, leucosis agudas

en brote y diabetes mellitus; muy significativo

(p €0,01) en: sepsis, sarampiones y sfndromes de

Schonlein-Henoch y altamente significativo (p< 0,001)

en las peritonitis. Por lo tanto, en la préictica
tiene poca importancia el aumento de LAP-0 que pué-
dah producir las enfermedades no nefrouroldgicas sal-
vo si se trata de enfermedades infecciosas importan-
tes, leucosis agudas en brote, sindromes de Schonlein-

Henoch o diabetes mellitus descompensadas.

4.~ Las pielonefritis agudas han aumentado la

LAP-0 en el 76,5% de los casos; si los rifiones se
encuentran previamente dafiados el aumento de LAP-O
es mas frecuente, més pfecoz, més elevado y més du-
radero. Las pielonefritis agudas en rifiones sanos
han dado una curva de LAP-0 descendente y las pie-
lonefritis agudas en rifiones enfermos la han pre-

sentado unimodal simétrica. No se ha comprobado au-

mento significativo ( p >0,05) de LAP-O en los tres

primeros dfas de las pielonefritis agudas en rifiones



~189~

sanos; sf ha existido aumento altamente significativo

(p {0,001) en las pielonefritis agudas en rifiones sa-
nos entre los dfas 92 y 122 y en las pielonefritis
agudas en rifiones enfermos en los tres primeros dfas

y entre el 159 y 21¢,

5.— Las cistitis han elevado raramente (14, 3%)
la LAP-0 en los 12 primeros dfas de enfermedad, y la
mitad de las que no lo han aumenfado pueden hacerlo
después pero no significativamente. Las cistitis han
dado una gré&fica de LAP-O unimodal simétrica y casi

rectili{nea.

6.~ Las bacteriurias asintomlticas no han aumen-

tado la LAP-0O en ninguna ocasibn, siendo su gréfica

practicamente recta.

7 .- Cuando las glomerulonefritis focales han

elevado la LAP-0 (4/8), ello ha tenido lugar en los
tres primeros dfas del brote (ligeramente y no sig-
nificativo) y la curva evolutiva ha sido descendente;
pueden reaparecer elevaciones repetidas (picos) de
LAP-0, en especial si la microhematuria es persis—

tente.,

8.~ Los sfndromes nefrdticos primarios han au-

mentado siempre la LAP-0O, con cuiva evolutiva des—-
cendente y presentando un aumento muy significativo
(p £ 0,005) en los tres primeros dfas. Los sindromes

nefrbéticcs secundarics también han auméntado de for-

ma constante la LAP-0, con curva evolutiva multimodal
(con varios picos de LAP-0) y comprobindose un aumen—
to muy significativo (p { 0,005) en los tres primeros
dfas y altamente significativo (p & 0,001) entre el
62 y 152. '
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9.~ Las insuficiencias renales aqudas intens: .

han aumentado siempre la LAP-0, con curva evolutiva
descendente y comprobldndose un aumento altamente

significativo (p {0,001) en los tres primeros dfas.

10.-~ Las hidronefrosis agudas han elevado siem-—

pre la LAP-0, con curva evolutiva unimodal asimétri-
ca sesgada a la derecha y comprobindose un incremen-—
to. significativo (p ¢{0,05) en los tres primeros dfas
y altamente significativo (p (0,001);en los siguien-

tes hasta el 129,

11.- Las intervenciones quirlrgicas sobre un

rifién con lesién de su parénquima han presentado au-
mento de LAP-0 en el 22,2% mientras que las interven—
ciones sobre las vias excretoras sblo lo han experi-
mentado en el 3,3%; en ningln caso se ha comprobado

una elevacidn significativa.

12.- El tratamiento con antibidticos nefrotébxi-

cos en pacientes con afecciones renales incrementa
m&s la LAP-0 que en nifios con rifiones sanos. El tra-
tamiento con Gentamicina o Kanamicina a las dosis
habituales no ha aumentado la LAP-O en los tres pri-

meros dfas.

13.~ Los traumatismos renales no han modificado

la LAP-0 o sblo han producido una ligera elevacién en

la fase aguda. Las litiasis renoureterales con cilcu-~

lo implantado en la pelvis renal no han aumentado la
LAP-0 mientras que sf 1o han hecho los cilculos emi-

grando o enclavados en el uréter. Las tubulopatfas

metabdlicas han cursado con elevaciones repetidas de

LAP-0. Las malformaciones del aparato urinario, pie--

lonefritis crénicas, pielograffas endovenosas, cisto-
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graffas y cistoscopias no han dado lugar a elevacién

de LAP-0. Ni la proteinuria ni la hematuria por si

sbélas la han aumentado. Los enfermos ya curados de su

proceso nefrouroldgico han presentado siempre cifras

normales de LAP-0.

14.- Las enfermedades nefrourolégicas no han

elevado la LAP-sérica. No se ha comprobado correla-

cibn entre la LAP-0 vy la LAP-S.

15.- Toda proteinuria superior a 3 gr./l ha

dado lugar a un aumento muy significativo (p £ 0,01)
de LAP-0 (r = 0,454).

16.- E1 origen de la LAP-0 radicarfa en parte

en el parénquima renal explicando su aumento muy sig-

niBicativo (p (0,01) en 1los nifios no nefréticos con
proteinuria 3 gr./1 en relacidn con los nifios ne-
fréticos que presentan la misma filtracibén proteica.

También puede proceder de la filtracién renal, con lo

que se explicarfa el aumento altamente significativo
(p € 0,001) en los nifios nefrbdticos con proteinuria
> 3 gr./1 en relacibn con cualquier nifio que presente
una filtracibn proteica <i3 gr./1l. La excrecién de

LAP-0 no depende exclusivamente de su tamafio molecu-

lar, lo que explicazel no encontrar diferencia sig-
nificativa entre las actividades LAP-0 correspondien-
tes a las proteinurias selectivas y no selectivas,

aunque éstas den un promedio mayor.

17.- La actividad LAP-0 tiene valor en el diag-

néstico diferencial entre las pielonefritis agudas

y las cistitis (las pielonefritis agudas presentan

una eliminacién de LAP-O significativamente mayor

-p 4 0,05— que las cistitis) y entre los sindromes

nefrbéticos (los primarios dan precozmente los va-

B
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lores miximos, mientras que los sccundarios tardan
algin tiempo, persistiendo alta la excrecibén y apa-
reciendo elevaciones repetidas -picos- de LAP-O; sus
valores tienden a ser mayores en los secundarios que
en los primarios -p { 0,05, diferencia significativa-

entre el 62 y 152 dfas).

18.- La LAP-O ticne también un valor prondstico

pués un descenso paulatino de su actividad con nor-
malizacibn de sus cifras indica la evolucién hacia

la curaciébn.
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