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I INTRODUCCION 

Durante el curso del· 11ervi.cio .,,ocial proteaional_ 

en hoapitale11 del I.s.s.s.~.B. en 1oa estados, realiZ.! 

do en l.a ciudad de Gu.o.nejuato, encontramos una elevada 

i.ncidencia de tuberculosis renal, siendo esta raramen

te encontrada en la ciudad de Mfiixico dende realiza mio 

estudios profeeionele11 pare realizacidn de la residen~ 

ci.a en MedicinA Interna, motivo que a1 llegar a la cig, 

dad de Guanajuato y encontrar l.aa cirrae elevadas del_ 

padeclmiento;aiendo 'atal~ tercera en frecuencia en 

relaoidn a ia coneulta externa de Medicina Interna ao-

1o superada por hiFertenaidn Rrteriel. y diabetes me--

111tua. se deepertd en mi la curiosidad de ampliar loe 

conocimientos acerca de esta patología. Encontrando 

qua aeta aparece da 5 a 20 nft.oe poaterior a al foco 

primario encontrado en otro sitio, allnC!U8 en ocoeionee 

nunca ae encontro el. f'oco -primario, tembien ae encon-

tro en r8v1atonee de literatura cifras do hasta un 

42.7" de dailo ranal., por l.o que eaparabrunos tambien ea_ 

contrar una alta ci!ra de insuficiencia renal. cronica_ 

secundari~ a la tubercul.oeia renal, pero no fue aaí 

encontrando pocos caeos de insu~iciencia rena1 crdnicB 

siendo estos genera1mante aacundarioa a diabetes me11!, 

tua o hipertension arterial. 
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Por lo anterior aurgio la idea de realizar el si

guiente trabajo, pues valorando oue en la literatura -

extranjera generalmente ea un diagn6etico de exclusión 

se llega al diagnostico de una forma tnrd!a con mayor_ 

progresion por J.o miemo de dei'lo renal, 7 eiendo en eu

ta ciudad un padecimiento frecuente tanto eu diagnoat,! 

co como su tratamiento ee llevan a cebo en for:ma rápi

da 7 oportuna, creemos que secundario a eoto ee encuea 

'tra en forma poco t'recuente un daft.o renal., por lo que_ 

nos hicimol!I a la tnrea de real.izar pruebae de f'unoi6n_ 

rena1 en loe paoien'tee con tubercu1osie renal, real.i-

zando principalmente una depuraci6n de creatinina que_ 

:rue e1 parametro enoon'trado en segundo lugar en un es

tudio eobre fun.ci6n renll.l. real.izado por Wiania 7 cola

borador•• eol~ precedido por la prueba de rojo reno1 -

la cual no ea poeible realizarla en eeta unidad, ade

mas se real.izaron otras pruebas como :tue cuantific~ 

ci6n de urea 7 creatinina en plasma, 7 examen genera1_ 

de orina para valoraoid'n de hematuria, a1bum1nuria etc. 

2 



XI A.N'rBCXOElf'?ES HISTORIOOS 

La tuberculosis eo una inf'eoci6n cr6nica que pue

de durar todo. lo. vida y que se produce POT' trea erupoe 

de .m.icobacteriaa pat6genas para el hombrea loe bacil.on 

tubercul.oaoe ( M;ycobacterium tubercu1oeie,X. bovia, M. 

a.f'ricanum). ~odas perteneces a l.n te.milia J:DY'CObacteri.!! 

ceae, tribu actJD.omicetal.ea. 

Si bien l.oa datos paleopat&l.ogicoe dan a entender 

que l.oe eeree hume.nos ten!an tuberculosis en 'pocas -

neolíticaa, l.a inf'ecci6n se hizo epid&mi.ca con el. adv~ 

ni.miento de 1.a revolucicSn industrial.. 

Tieie, pl.aga blanca o •acrof'ul.a eon termiuos que_ 

se usaron en un tiempo para nombrar a la enfermedad -

que hoy conocemos como tubercul.oaie, datos recolecta

dos nos don a conocer que en apocas como 7000 afloe an

tes de cristo, en China, Babilonia, Rgi.pto y Grecia se 

conocia ya la tubercul.oeie, Hipocratee y Gal.eno eeta-

blecieron metodoa para el. tratamiento loe cu~lee fue-

ron seguidos durante 1500 af'los. Eh el sielo XVZ:II el 

25~ de las muertes de los adultos 7 33~ en loa ni.Ros 

se atribuyeron a la tubercul.oeie en Inglaterra. Loe 

primeros relatos acerca de la tuberculosis renal se a

tribuyeron a Morgagni sin embargo cuidadosas revieio

nee de esta deecr1pci6n eon tambien compatib1ee con_ 
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con 1infoma.Bayle en lBlO, Re.yer en J.839 7 Morri.e en_ 

1873 publicaron claras descripciones de 1a tuberoul.o-

aie rena1, prost&tica y testicular, pero no fu6 he.ata_ 

e1 deecubrim1.ento de Koch de el lf;rcobacterium tuborcu.
lo eie en 1882 aei como eu alelamiento en la orina un -

affo deepuee que la historia natural de la enfermedad -

ee pudo entender. Ea. 1905 Albarren populariz6 l~ ne--

freotom!a en ~arma temprana y su practica permaneció 

como e1 tratamiento de e1ecc16n durante medio eigl.o, -

populsrizandoee l.a trae• de que tuberculosis renal es_ 

isua1 a nefrectoi:n!a inmediata.Permaneciendo decadae 

deapuee con l.ae pruebs.s bacter1ol6gi.cae y la evidencia 

de l.eeid'n renal unilateral la practica de l.a. ne:tre cto

m!a un11ateral. \fi1dobog en 1937 eetabl.ecio que J.a tu

bercul.oeie e11 una enfermedad eietlmtca con ill:Lci.o nol"

malment• en pul.monee o 1.oteetino pero cue 1iam.bien pue

de comprome1ier a ambos r1.flonee ,ureteroe, proatata, V.!, 

jii1111 vaeoa defer-.ntea ~ epidídimo. 

Otro gran adelanto en e1 entendiroiento de la tu

bercu1osie urogenitt11. f'Ue dado por Medlar en 1926 al. 

co•prober que la rla he-..t6gena era 1a cauear>1i• de 1a 

co111>licacJ.&i rena.1, re!'utendo ae:l 111 teorla retrogr&da 

¡>rool.aaada por Ol.qton en •1 ano d• 1888. 

t:hla nueva era en •1 tratamiento de 1a tubercu1oeie 
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ronal comenz6 en 1944 con 1~ introducci6n de la estro.E, 

tomicina , progreooe posteriores agregaron a el trat,! 

miento el ácido paraaminoealic!lico en 1946, le ieoni,! 

cida tu~ agregada al protocolo de tratamiento en 1952. 

Galo y Kerr disminuyeron la mortalidad en pacientes 

con tuberculoeie de un 27~ a un O~ en 217 pacientes al 

protocolizar el tret~miento con un triple ecquemn de -

medicamentos. Aun con loe ei~i~icativoe progresos que 

ee realizaban, Bautord en 1947 sugería no demorar la -

nefrectomla 7 opinaba oue era mejor realizar una ne~

frectom:!e oportuna; sin embargo nuevoe reglmenes de 

quimioterapift han desplazado a le ci~gía le cual eet& 

raramente indicada en la tuberculosis renal. ~ae sin -

embargo la tubercu1osio con sus complicaciones eon aun 

un problema de salud en divernes oreas geográficas. 

La tuberculosis renal no se manifiesta clínicamente 

basta deepuee de un largo periodo posterior e le pri~ 

i~eooi6n generalmente de 5 a 20 afias, en el pesado el 

curso de la enfermedad llevaba bas~a la destru.cci6n -

de uno o ambos rii\onea, sin embargo el advenimiento de 

la moderna quimioterapia le perspectiva para 1os pa~

cienteo con tuberculosis renal hn cambiado marcodamen

to y e1 objeto del tratamiento es e1 evi.to.r una perdi

da de la funci6n renal, pues ee hn observado que 1a t~ 

berculosie disminuye la funoi6n rena1; sin embargo oe 
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ha vi.oto que el. daHo se extiende adn antee de que loo_ 

nivelee de creatinina en suero ae eleven. La depreeicSn 

de la funcidn renal puede acentuare• mas por el aumen

to de la presicSn retrograda secundaria a obetruccicSn -

ureteral, y las estimaciones eerindes de depuracicSn de 

creatinina han demostrado ser la mae dtil gu!a para la 

medicicSn de la f'uncidn renal bajo tratamiento, pues al 

estimar la urea plasmática 7 depuracicSn de creetinina_ 

aon eeencia1ee para la valoracicSn preliminar de loa P.! 

cientes para aei deterizdner los niveles de las doaia -

de drogae antitubercu1osaa. 

Wienia 7 colaboradores mostraron que un 58" do -

eue pacient•• con tuborculoeia renal tuvieron una in19!! 

f'iciencia cr6nica a1. ti•mpo da diagn6atico de eu tu

berculoei• J un 43" tuTI.eron un deterioro aubol:lni.co -

en la depuracidn de creatinina, 10,C, una ineuf'ioiancia_ 

renal crdnioa oompeneada 7 W1 5" tuvieron datoa de ur!. 

mia, encontrando que otroa par4metroe :tueron menos f'1-

de11gnos encontrando anonaalidadea en el nitrdgeno 

ur'tco en un 23" 7 acidoaie meteb411ca en 26"· 
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-m. mycobect•rium~b.crrculoaio, ee un bacil.o 'cido 

alcoho1 reoiatento de extremoa redondeados que ae tifte 

en ~orma irresular. Su aspecto es a voces a1go incurY_! 

do 7 tiene uno longitud de 1 a 4 mCltl 7 una anchura de 

0.3 a 0.6 meca, su aoidoreaietencia demostrable por la_ 

t¡aiica de tinci6n de Ziehl-Neeleen o alguna de eue VJ! 
t'ientea, ae debe ante todo a loe componenetee lip!di-

coe de ou pared celular; edem!e, la pared celu1ar tie

ne a~i.nidad por e1 colorante ~luorecente auramina-0. 

&l oondicionea 6ptimaa do laboratorio, l.ee cepas_ 

de M. tuborculoeie tarden en replicaroo uno eol.a vez -

aproxitnade.mente 18 horao, mientras que le mayor parte_ 

de lee bacterias suelen hacerlo en un plazo do 20 a 60 

minutos. Las mloniee se hacen Yieibl.es en agar (111iddl..!, 

brock 7H10) en una a dos seme.no.s 7 en treo eomo.noe en_ 

un modio de huevo (Lowenatein-Jenaen). Rzepcional.mente 

•Parecen deapu&e de aeie semanas. X.Se col.on.iae de 111.

tuberculoaie se caracter1.zsn por eu color marronoeo y 

au eupe.rf'ici• Úpera-·y po:to,ue l.a. oxpoai.cicSn e 1a. luz 

no produce ningdn cambio en su pigmenteci6n. 

Bl bacilo tube1·cu.l.oao no produce torlnae: La en

~ermedad es producida por el establecimiento 7 la 
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proliferación de organiemoe virulentoo y lae interoc-

cionea con el huéaped. La virulencia puede correlacio

DRree con laa caraoter!zticaa colonial.ea, loa bacilos_ 

avirulentoa no sobreviven por mu.cho tiempo en ol. hués

ped norma1; le resistencia 7 1a biperaenaibilided del 

hu,aped influyen erandemente en el curso de le enterm.! 

dad. 

La producción y deaarro1lo da lee lesiones 7 eu -

curación o progreei6o. eeti&n deterad.nadea principelme,a 

te por el nd.mero de bacilos tubercu1osoe en el :!noculo 

7 eu mul.tipl1caci6n eube•cuente y tambien por la reai!!. 

t•ncia 7 la hipereeneibilidad del hu&eped. 

S• producen doe tipos de leeionee:A)tipo ezudati

'YOJ 'eta coneiete en una r••ocidn intlamatoria aguda, 

con l!quido de edema. leucocitoe ."polimorf'onucl.earee -

7 mae tarde con aonocitoe al.rededor de loe bacil.oe tu

bercul.oaoe. B) tipo produoti"f'OJ cuando eet' complete-

mente desarrollada la l.eeidn. que ea un granulo.. cr6-

ni co que coanta de trea 11onae:l.) una área central de -

º'l.ul.aegigantea mononucleadae grandes que contisnen b~ 

cil.oe tuborcul.oeoe. 2) una zona media pillda con o•lu

lae epitel.oides a menudo orientadas radia1.mente. l)una 
zona perif,rica de fibrobleatoa. linfocitos 7 monoci-

toa; m4a tarde se daearrol.la tejido fibroso perif4rico 

y la zona eentrsl surre necrosis caeeoaa. 
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La diaeminMción del orPf!niamo en el hu,sped, ae 

lleva e cabo oor extensi6n directa mediante los vasos 

linf'4ticoe y el torrente circulr;rtorio ,- y oor medio de 

los bron~uio~ y el tracto gastrointestinal. 

En eu f'ase hemat6gena, el cual tiene lugor deepu&e 

de la infeccidn primaria, amb~a riffones son sembrados 

por el bacilo tuberculoso. La deetrucci6n pro¡gresiva 

puede limitarse a \Ul solo riffon, bajo circunetancine f,!: 

vorables la cur•cidn puede ocurrir sin desarrollarse 

una enfermedad renal. Home y Tulloch creían que el fo

co inicialmente se encontraba en forma principal en la 

corteza, con una diseminaci6n posterior a lo papila re

nal con tormacidn de lesiones medulares.En \Ul estudio -

realizado por Wienia 7 colaboradores encontraron que la 

leeidn definitiva ee establece en el esa de Henle, Y 

que le localizaci6n medular es ln responsable de las e~ 

cu.elaa fieiopatoldgicae; con la progreei6n de ln enfer

medad se forman lesiones caeeoeae y cavitarias con la -

formacidn de lesiones ulcero-covernooae con descarga de 

residuos conteniendo bacilos tuberculosos Rl ureter ,

con diseminaci6n de la enfermedad a la pelVie renal,ur~ 

ter y vejiga. La inflemaci6n y edem~ puede producir fi

broeis en la estructura del ureter y posteriormente es

tenosis de ias estructures de las viae urinarias altee 
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la unidn ureterop6lvica, union ureteroveeice1 y en el 

itama de los cálices, eutriendo posteriormente defio c~ 

11oia1 con dilstocidn p6lvi.co y ureteral. La deetruc-

cidn tota1 del riñón so realiza cuando loe cambios me~ 

ci.onadoa anteriormente son severos resultando en una -
"autone!rectonda". La tubercu1oeis posteriormente ae -

dieeJninn a vejiga produciendo necrosis , tabicomientos 

con diaminucion en su capacidad. 

En W1 eetudio realizado por Wien1.a y colaborado-

res en un reporto sobre dofio renal encontraron lo ei

guientes alteraci6n de la funci6n glomerular en WJ 5B~ 

(43" en forma eubcl!nica, 10~ insuficiencia renal. com

peuada 7 '" dato e de uremia); a1teraci6n de 1a per.tu

ei6D 1.ntrarrenal en forma moderada en un 31" 7 severa_ 

en un 10.9"' ae! como alteracidn de la funcidn medular 

en un 65.a,& de loe pacientes con adecuada funcidn re-

na1; ll.egando a laa aitp.lientea conclueionaes 1.-sa en

contr6 alteraci6n de la f'unci6n tubular en la me.J"Oria_ 

de loe caeos bneadoe en la deficiente capacidad de ºº!! 
cantraci6n. 2.-Ineuficiencia renal cr6nica presente en 

un 58" basados en la depuracidñ de creatinina. 3.- En

contrando oue la primera leei6n significante en la t~ 

borcu1oaie renal es la sJ.teraci6n en la tuncidn tubu-

lar rena1 medular, y &ata localizacidn correeponde a_ 

1a leei6n anatdmicn princiva1. 
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Viendo en este mismo estudio que ln progreai6n de 

..l.ae ..leeionee anot6micae aa! como lt\B pruebea mas ~ide

lignaa a rda11zaree e~nsA) 1·~ei6n .. cortical. B) 1eei6n 

medu1opapilar. C) compromiso del parenouima. D) com-

prom.iao pie1oca11cial. B) compromiso ureteral. P) CO]! 

promieo ureteroveeical.. (Pig 1) 
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Progresidn de las leeionee enetomicae en la tuber

culoeie renal 

4- compromiso .......... 
pieloca1icial. 

............. 

5- compromieo ureteral.·· •• -- - ·5 

6-coarpromieo ureteroveeico.1--

-···Ptmcid'n tubulomedul.ar 

capacided da concantracid'n 
!lujo eanguine~ medular 

~~, excresion de R 
"reabeorci~n de sodio 

Pisure J.- 'l'ubarculoaia rena1r lesiones anatdmi.caa 7 poaibi
lidadee de compromiso funciona1. 
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IV JUS'l'IPICACION Y OBJBl'IVOS. 

OBJ E:rIVO. 

Bl objetivo del preeente trBbajo es demostrar el -

da~o renal y eu frecuencia en loe 'Pacientes con tuberc~ 

loaia renal.. 

JUSTIPICACION. 

Debido a que en el estado de Guanojuato la tuber~ 

losie renal es muy frecueote, ee decidid hacer un estu

dio q_ue valore el. -estado funcional renal deepues de in,!. 

tituido el tratamiento. 
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V HIPOTESIS. 

Demostrar el grado de leei6n renal en loo pacien-

tea oon tuberculoaia renal tratada o en viaa de cura -

cidn, utilizando la depuracidn de craatinina. 
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VI N.\TSRIAL Y ME'l'ODOS. 

Se efectud un estudio obeervaciona1, trnnevereal , 

prospectivo y descriptivo, en pacientes portadores de 

tuberculosis renol, en periodo de remieidn o ya curadas 

y conocer si hubo dai'lo renal; durante el periodo com--

prendido de Diciembre de 1987 a Pobrero de 1988. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

se incluyo a loe pacientes portadores de tubercUl.2, 

eie renal co1nprobado por BAAR en orina y que actualmen

te eet'n en periodo de remieidn ( adn en tratamiento P.! 

ro con BAAR negativos) o curacidn ( Puoienteo ya sin 

tratamiento en fase de obeervacidn con BAAR negativo). 
' 

CRITERIOS D:S RXCLUSION. 

Se excluyeron aque1loe pacientes que tenían at1n 

BAAR en orine positiva, por la posibilidad de incremen

tar el dai'l.o rena1 posteriormente, por ser at1n pacienteo 

infectados, así tembi•n a los pacientes que tuvieran 

otro tipo de patolog!a que incrementara el da~o renal 

por otro mecanie~o, por ejemplo: pacientes dieb,ticoe 

hiperteneoe , portadores de pielonetritie crcSni.ca , 
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lupue o enfermedades de la col&gene, entecedentee de -

litiaeie ureteral o rena1, aota, hipercalcemia o enfe,! 

medades malignas; tAmbien se eliminaron !lC'Uelloe pa~

cientee que tuvieran mas ae 45 a~os de edad puea se ha 

vi.ato un deterioro de la funcion renal con la edad mae 

intensa a mediadoe de la cuarta decada. 

CRI'l! ERIOS DB ELI"'1INACION 

pacientes que estando en el estudio presentaran_ 

nuevamente BAAR en orin& positivos. 

PROClmIMXENTO DE ESTUDIO 

Se tomaron a pacientes de la consulta extern~ de_ 

Medicina Interna 7 de boepitalizaci6n del mismo servi

cio del hospital IBSSTB Dí Guanajuato con diagndetico_ 

d• tuberculoeio renolJ r•visandoee historie ol:lni.ca 

para descartar alguna patolog:(a causante da daflo renal 

aa!como exruaenee de laboratorio, edad y tiempo de tra

tamiento. 

revi.eandoae loa oriterioa de incluaidn 7 exclu--

a16n, aolicitandolea examenea de laboratorio, urea, 

creatinina, glucoea, examen general de orina ,BAAR en 

orina 10 ll!Ueatrns y creatinina en orinn de 24 ha. 
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Para la pn1eba ae realiz6 una recoleccidn de ori

na de 24 horae, reolizandoae la prueba por metodo do -

Merckf el cual tiene como fundamento, que la creatini

na f'orma en soluc16n alcalina con ~cido pícrico un co,m 

puesto anarBnjado amrrillento. Debido a la boja conce.!! 

traoidn del ácido pícrico utilizado en esto metodo, no 

ee produce precipitocidn de proto!na11. La concentra~

cidn de la euete.ncia de color producida en un determi

nado tie::opo de reacc16n sirve de medido de la concen-

traci6n de creotinina, utilizando un eepectorotometro_ 

Marca Coultor modelo mi.ni kem nos de la concentracid'n_ 

de creatinin°B tanto en orina como en plasma. Para poe

teriormente correlacionar la creatinina 

la plasmática 7 con la formula cu x Vu 

dopuracidn de creatinina. OP 

BSTUllIO 

urinaria con -

real.izar la 

Se encontraron en le consulta externa de Medicina 

Interna a 16 pacientes portadoras de tuberculosis re

nal , de loe cuales se excluyeron tres pacientes dos 

por preeent.ar une edad euperior ~ la que deeeabLllDOB 

W1a de 60 anos y otra de 59 af'loe, 'y una por ser porta-

. ---dora .de hiperteneion arterial. eiet&mioa; el. resto con_ 

eetudio de BAAR negativo y con un peri.oda variable de_ 

tratamiento solo una actuelmentu sin tratamiento por 
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haber completado esquema de trntnmiento (teb1a l).Bn -

contraste con otros estudios en que ee estudiaron an

tes de inicier tratPmiento. 
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CASO 

TABLA I 

-llELACION DE PACIEliTES 

BAAR EDAD PA·rOIJJGIA TIEMPO DE Tx. 

(No.Progresivo) 

1 

(al. momento de estudio) 

negnt~vo 

negfttivo 

negativo 

negativo 

negativo 

negativo 

ñogativo 

negativo 

negativo 

negativo 

negnti.vo 

negativo 

negntivo 

nego.tivo 
negativo 

negativo 

(af1oa) (nGI'eeDdo) (moeee) 

25 no 3 
2 

3 
4 

5 
6 

7 
8 

9 
10 

11 

12 

13 
14 
15 
16 

35 no 5 
26 no 8 

38 no 6 
39 no 5 

64 no 4 

22 no 6 

43 no 4 

37 no 3 

37 no 9 

33 no 5 

39 oi (HAS) 6 

42 no 7 

26 no l 

40 no 6 

50 no 4 

se encontraron dos cneoe mas pero apenas iniciaban trtlta

miento. Ademe.e todo e 1oe pflcientee encontradoe eran de1 -

oexo f'emenino. 
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VII RESUL·rADOS • 

Se encontraron 13 ~acientee "Ue ten{an los crite~ 

rios de inclusi6n en el estudio, siendo todos del eexo_ 

femen1.no con un rango de edad de 22 a 43 9.i'l.oe con un 

promedio de 34.2 aftos, no encontrando en ninguna, a1te

raci6n con respecto a eu general de orina, ni en cuan

to a su determinaci6n de hemoglobina, urea, creatin.J.na. 

lihcontramos a todas dentro de loe l!mites normales en -

su depuraci6n de creatinina, encontrandolae en un rango 

de 85 a 130 ml/min con una mediana de 105 7 un promedio 

de 107.7r como se mueetra en la figura 2 con un m&J'Or -

nWnero de caeos encontrados en cifras de 120-129, 90-99 

.,, 80-89. 
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TABLA 2 

~Elf GENSRAL DE OBiliA 

Hb prot. gluo. dene. Hemoglobina urea cre11tinina Dep. creat. 

l.025 12.7 25 0,6 89.6 

l.010 13•2 31 0,76 l.20.0 

l.020 13.7 32 0.5 85 

1010 15.2 39 o.e 130 

l.020 14.0 48 0,96 96 

l.015 13.6 32 0.71 l.24.6 

1024 12.4 29 0,7 98 

l.018 13.4 33 0.9 124 

l.020 14.2 30 l.o 88.6 

1025 l~.8 29 0.7 112 

1015 14.7 30 0.9 98.4 

l.010 13.9 32 0,87 105 

1020 14.2 18 0,6 130 
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Pig. 2. Gr4rica que muestra e1 nd.mero de e•ooe con di~.! 

rentes nive1ee de denuracidn de creatinina. 
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VIII COftl';lJ'11ARI05. 

No encontramos mucboe reportee con respecto al de

Ro renBl en ~ecientee con tubercu1oeie renal, y en loo_ 

reportee encontrRdoe son f)Rcinntea con diagn6etico tnr

dio por ser una ~Ptolog.(a rar~, pues generplmente la t~ 

berculoeie renP1 ee encuentro en el dinen6stico difere,a 

ci~1 de patolog{ae rArae del Aietema urogenital, ee tr~ 

te os! tnmbien de caeoe ave.nzadoe y loe estudios se re.!!. 

lizan antes de iniciar trate.miento entif!mico. 

~!entras en otros estudios buscando elterRcionee -

de 1a fi1traci6n glomerular encontrRron uno Rlteracidn_ 

de la depuracidn de creatinine en un 43~, con un 101- de 

insuficiencia renal cr6nico y un 5~ de ur~mie, datos •!! 

contredoe por depuracidn de creatinin0 COl!IO por niveles 

plaem4ticoe de urea y creatinina. Nosotros encontramos_ 

un O~ de alteracidn en la deuuraci6n de creatinina y un 

O~ en elevncidn de urea y creatinina pleem4tica.Tampoco 

encontrRmoe el teracicSn de proteinuria, hemog1obinuria_ 

ni glucosuria y pensamos que ee debe a1 hecho de ser 

uns peto1og{a especialmente frecuente en nue~tro medio 

y su diagnóstico se realiza tempranamente, no dondo 

tiempo e una 1esi6n renai irrevereib1e. 
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IX CONCLUSIONrn. 

i.- En. e1 estudio no encontrnmoe olteraci6n de ia_ 

funcidn renA1, medida ~or depuraci&n de creat_;!:, 

nina. 

2.- !:alta patología en nuestro medio ee mas frecue.!1 

te en mujeres, no encontrando ningun hombre en 

nuestros pacientes, incluyendo loe caeoe que -

no entraron en el estudio. 
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