
INTRODUCCIÓN

La proteinuria, considerada clásicamente un marcador
de lesión renal, es a la vez causa de daño renal progresivo.
La prevalencia de la proteinuria en niños en una determi-
nación aislada alcanza el 5-15%. Sin embargo, solo en el 0,1%
persistirá en, al menos, cuatro determinaciones.

La cuantificación de la proteinuria facilita el diagnósti-
co de la enfermedad renal, permite establecer un pronósti-
co según el grado y persistencia de la misma e iniciar pre-
cozmente y controlar el tratamiento renoprotector con el
objetivo de enlentecer la progresión de la enfermedad renal(1).

DEFINICIÓN

Se considera proteinuria fisiológica en niños a aquella
inferior a 100 mg/m2/día o 4 mg/m2/hora en orina de 24
horas e inferior a un cociente proteínas/creatinina de 0,2
mg/mg en mayores de 2 años y de 0,5 mg/mg en meno-
res de 2 años(2). 

Según su persistencia en el tiempo se puede distinguir
la proteinuria transitoria, aquella que se presenta con el ejer-
cicio intenso o la fiebre; proteinuria intermitente u ortostá-
tica, condición benigna en la que solo aparece proteinuria
en ortostatismo; y proteinuria persistente, generalmente
reflejo de un daño renal.

FISIOPATOLOGÍA

Los mecanismos fisiopatológicos de la proteinuria inclu-
yen la alteración de la barrera capilar glomerular, altera-
ciones del epitelio tubular, alteraciones hemodinámicas del
flujo glomerular, sobrecarga filtrada y aumento de la secre-
ción de proteínas de las células epiteliales del asa de Henle(3).

MÉTODOS DE DETECCIÓN

En la práctica clínica disponemos de varios métodos para
la determinación de proteínas en la orina(4).

El método más extendido, sencillo y asequible es la tira reac-
tiva de orina. Permite una valoración semicuantitativa de la pro-
teinuria mediante la utilización de un reactivo colorimétrico
que vira del verde claro al verde oscuro al unirse a las proteí-
nas, reflejando, así, concentraciones crecientes de las mismas.
Detecta fundamentalmente albúmina. Tiene elevada especi-
ficidad, pero es menos sensible que los métodos cuantitativos.
Sus principales limitaciones son los falsos negativos en orinas
muy diluidas y falsos positivos en orinas muy concentradas,
con pH alcalino o tras el uso de desinfectantes. Es útil como
método de screening de enfermedad renal aunque la protei-
nuria debe confirmarse mediante métodos cuantitativos.

Otro método semicuantitativo, más en desuso, es el tur-
bidométrico basado en el principio de insolubilidad de las
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proteínas a pH ácido. Detecta también otras proteínas séri-
cas y sus falsos positivos son principalmente secundarios a
orinas con contrastes radiológicos y fármacos.

Tras la detección de proteinuria mediante métodos de
screening y para el diagnóstico y seguimiento de la enfer-
medad renal, son necesarios métodos cuantitativos de medi-
ción de la proteinuria. La cuantificación de las proteínas uri-
narias se realiza en el laboratorio mediante métodos colo-
rimétricos y de radioinmunoensayo, mientras que la inmu-
noelectroforesis y la medición directa se realizan solamen-
te para la determinación de algunos tipos de proteínas.

El gold standard para la cuantificación de la proteinuria es
su determinación en orina de 24 horas ya que la excreción uri-
naria de proteínas tiene una gran variabilidad intraindivi-
dual influenciada por la diuresis, grado de actividad física,
ingesta y otros factores no bien conocidos. Sin embargo, resul-
ta un método engorroso y que conlleva con frecuencia erro-
res en la recogida que lo hacen poco fiable. Además, en niños
sin control de esfínteres resulta prácticamente imposible de
llevar a cabo sin realizar cateterización vesical. 

La determinación en orina de micción aislada del cocien-
te proteínas/creatinina expresada en mg/mg es un método
cuantitativo válido para el diagnóstico y seguimiento de
la proteinuria en niños(5). Es preferible que la orina analiza-
da sea la de primera micción de la mañana, pero es válida
cualquier otra. Este método basado en la utilización de un
cociente evita las variaciones debidas a la concentración uri-
naria, siempre que se asuma que la excreción de creatinina
se mantiene constante para cada edad. Sus limitaciones son
aquellos casos de malnutrición con menor excreción urina-
ria de creatinina y en la insuficiencia renal crónica en que
aumenta la secreción tubular de creatinina.

La determinación de la microalbuminuria en orina de 24
horas o del cociente albúmina/creatinina expresado en mg/g
creatinina es un marcador más sensible en aquellos niños
con factores de riesgo de daño renal(6).

Cualquiera de estos métodos ha de ser interpretado en
función de la situación clínica del paciente.

PROTEINURIA DE BAJO PESO MOLECULAR

El tipo de proteinuria depende de la alteración de la per-
meabilidad selectiva de la membrana capilar glomerular,

apareciendo, así, proteínas de alto o bajo peso molecular que
determinan la selectividad de la proteinuria. La proteínas
de bajo peso molecular (inferior a 40.000 Da) son filtradas
por el glomérulo y reabsorbidas en el túbulo proximal por
endocitosis, donde son degradadas en el interior de los liso-
somas. En las enfermedades túbulointersticiales puede apa-
recer proteinuria tubular o de bajo peso molecular. Para
su diagnóstico estas proteínas (β2 microglobulina, α1 micro-
globulina, N- acetil glucosaminidasa) tienen que ser cuan-
tificadas específicamente.

¿CUÁNDO DETERMINAR LA PROTEINURIA?

La proteinuria debe ser determinada en niños con hema-
turia, hipertensión, insuficiencia renal, alteraciones ecográ-
ficas renales o con factores de riesgo de desarrollo de lesión
renal (diabetes mellitus)(6).

En algunos países se aconseja realizar screening de pro-
teinuria en niños sanos anualmente (Japón) o antes de ini-
ciar la escolarización y en la adolescencia (Estados Unidos).
En nuestro país el screening de proteinuria no se incluye habi-
tualmente en los controles del niño sano.

¿QUÉ EXÁMENES COMPLEMENTARIOS REALIZAR
ANTE UNA PROTEINURIA?

Una vez confirmada la proteinuria persistente y tras
una anamnesis y exploración física detallada que orienten
a una enfermedad renal han de realizarse exámenes com-
plementarios(7). El estudio básico inicial incluye el de la
función renal glomerular y tubular, inmunológico y eco-
grafía renal. La biopsia renal se realizará, en general, en
aquellos casos de proteinuria sintomática, deterioro de la
función renal, hipocomplementemia o sospecha de enfer-
medad sistémica.

TRATAMIENTO

Además del tratamiento específico de la enfermedad
causante de la proteinuria, en la última década se ha demos-
trado un efecto beneficioso del tratamiento con inhibidores
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de la enzima conversora de la angiotensina y antagonistas
de los receptores de la angiotensina en nefropatías crónicas
proteinúricas. El tratamiento combinado de ambos fárma-
cos ofrece resultados prometedores(8).
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