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PROTEINURIA EN LA EMBARAZADA NORMAL

INTRODUCCION

La PROTEINURIA o proteina en orina es un signo importantie de enfermedad
renalque secaracteriza por alteraciones de la permeabilidad de la membrana basal
glomerular para las protefnas plasmaticas, La excrecién de proteinas es anormal
cuando e} total dlarlo excede de 160 mg; pero, en el embarazo puede llegar a los

250 mg dlartos por ruzones fisjologicas.

Normalmente la mu)er no embarazada excreta entre 40 mgy 120 de proteinas
en la orina diaria {8). Sin embargo, debido a la relativa Imprecision y a la gran
vartabllldad de los métodos usados en distintes laboratorios excede de 150 mg

dlarios los conslderan como normales (15, 23).

Han sldo efectuados estudios diversos acerca de 1a proteinuria en mujeres
tanto embarazadas como no embarazadas en las cuales se llegan a diferentes
concluslones de cuitles son los valores normales para cada uno de estos dos grupos
de mujeres, En este trabajo tratamos de hacer el estudio de {a poblacion obstétrica
que asiste al Instituto Naclonal de Perinatologia y ver cuales son los valores que

encontramos y cual es ta frecuencla de proteinuria en esa poblacion.



CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LAS VIAS URINARIAS

DE LA MUJER EMBARAZADA

Enel embarazo normal, la filtracion glomerular aumenta 50% sin que ocurra
proteinurla, lo cual slgnifica que debe existir una mayor reabsorcién de proteina
durante la gestacién o que el glomérulo es mas impermeable para las proteinas en

orina es considerada normal para algunos autores (16).

Duranfe el embarazo la morfologia de las vias urinarias se modifica
notablemente y se suceden cambios inclusodesde el primer trimestre del embarazo,
que aumentan al evolucionar el mismo (11). El organismo de !a mujer normal se
adapta al embarazo por medio de estos diferentes cambios tanto anatémicos como
fisioldgicos y que son mas notables a nivel de las vias urinarias, tal vez por su

cercania con el aparato reproductor y por tener el mismo origen embrionario.

Durante el embarazo se agregan varios factores que predispone a la exis-
tencia de proteinuria. Existen, durante el embarazo, una hidronefrosis fisfolégica
con dilatacion de callces, pelvis renal y ureteros, que se presentandesde el primer
trimestre y persiste hasta e! primer mes de puerperio. Al parecer, es consecuencia
de la progesterona que disminuye el tono muscular de los ureteros, asi como la
peristalsis, porun lado, y asimismo, el crecimiento del utero, produce una obstruc-
cién mecanica que es inas notable en el lado derecho por la localizacion del uréter

ipsilateral, el cual entra a In pelvis cruzando los vasos iliacos en una sitnaclon



mas [nferior que el izquierdo. La veliga, se vuelve hipoténica, aumenta su capa=~
cldad y es mas frecuente el vaclamiento incompleto, lo que aunado a lo anterior,

favorece el refiujo vesico-uretral.

Pelvis Renal y ureteros:

Lasdllataciones de la pelvisrenal y ureteros son los cambios mas tempranos
y definidos en las vias urinarias durante el embarazo. El hidrouréter del embarazo
se caracteriza por un notable incremento del diametro interlor del uréter, que se

acompaiia de hipotonia e hipomotilidad de sus musculos (11, 12, 17).

Un signo caracteristico del hidrouréter fislolégico del embarazo es la
preponderancia de la dilatacién plelouretral en el lado derecho por arriba del
estrecho pélvico superior. EI mecanismo posible del hidrouréter fisiologico del
embarazo es el efecto relajante de la progesterona sobre el mtisculo liso asi como
1a obstruccidn mecanica que causa el aumento de volumen uterino, comno mencto—

namos anterlormente.
Rifién:
En 1968, Hoson reunit datos sobre las relaciones de la tongitud del rifion

con la talla corporal de mujeres sanas no embarazadas, por medio de! pielogramas

intravenosos asi como mujeres 6 dias después en el post—parto y conjuntamente



después de hacer comparaciones con los resultados de Relman y Levinsky (23}, los
cuales concluyeron que ia longitud media del rifién .ern de 1 a 1.5cm mayores en
mujeres que habian dado a luzrecientemente, en relucion con lus mujeres no emba~
razadas. Estos datos nos sugleren que el rifdén aumenta de volumen durante et
embarazo y que dicho aumento, refleja el Incremento de 1a corriente sanguinea y
el volumen vascular de los rifiones con clerto grado de hipertrofla, que ocurre en

la gestante.
HEMODINAMICA RENAL EN LA EMBARAZADA

En la embarazada normal hay una expansién de volumen extracelularacom-
patada de Incremento en el volumen plasmatlco y eritrociticos asf como en el gasto
cardiaco (20). Para medir el flujo sanguineo por rifién se utlliza la depuracién det
paraaminohlpurato (PAH) y de este modo cuantificarla corriente plasmatica (flujo)
eficaz por el organe menclonado. El flujo plasmatlico renal aumenta extraordi-
narlamente durante el embarazo y los incrementos a la mitad de la gestacion
aleanzan de un 60 a BO% seguidos por un decremento significativo en el tercer

trimestre {11).

MECANISMO DE EXCRECION NORMAIL Y ANORMAL DE PROTEINAS

Alrededor de lns dos terceras partes de la cantidad de proteinas encon-

tridas en I orinn de individnos normales corresponde a globulina vy el resto a



albimina. Bn adicidn, la orina también contiene proteinas ue se cree pueden ser
producidas porcélulas tubulares renales y son perdidas en prandes cantidades por
el tracto urinario (18). Las proteinas de bajo pesoimolecular como la albamina, son
en la mayor parte flltradas y en parte absorbldas, ocurre primarlamente en el
tibule proximal. En clertas enfermedades de los tibulos renales, 1a excreclon
urinaria de estas proteinas puede ser excesiva (15), y patrones anormales de
excreclon pueden ser detectados lgualmente cuando la proteinuria es menor de
150mg por dia (16, 19). Estos patrones anormales pueden ser identificados por
tiras de papel o electroforesis de gel de pallacrinamldes y 1a concentracion de esas
proteinas de Ba\lo peso molecular puede ser medida por técnleas inmunolégicas

relativamente accesibles.

A los capilares glomerulares entran de 5 a 8 gramos de protefnas cada

minuto y solo algunos miligramos penetran al espaclo de Bowman {1,6).

El hallazgo de protelpuria en mujeres embarazadas requiere un estudio
culdadoso que tncluye un registro de la sintomatologia que puede presentar la
paclente (21). La proteinuria persistente asintomatica ha sido definida mediante
varlos sinonimos. Pero, el hecho principai es el hallazgo de protelnuria persistente

a diferentes horas del dia y en vartos esdmenes sucesivos (2).

£n un estudio de 185 alumnos que mostraron protelnuria en el examen
médico de admision a preparatoria y los cuales fueron investigados dos décadas

después, se mostré un prondstico malo {de alta mortalidad) en aquellos que

o



presentaron proteinuria persistente (7). Lo cual no concuerda en lo que la mayoria
de los autores han Investigado sobre proteinuria de que en la gran parte de los
sujetos estudiados se encontrd que el hallazgo de proteinuria sin datos de una
alteracion funclonal renal, este simple hallazgo tenia en general un prondstico

benlgno (24).

L.as caracterfstlcas estructurales de la pared del capllar glomerular y las
propledades moleculares de la tiltracion glomerular son basicas para el mecanismo
de produccidn de la proteinuria (6). Las protefnas filtradas por el glomérulo
subsecuentemente van a aparecer en la orina solamente después de escapar de
mecanismos eflcientes de reabsorcion tubular. Una de estas proteinas es la alba-
mina y constituye la mayor proteina en la orina normal, aunque 2 veces se puede

encontrar trazas de alfa, beta y gamma globulinas (34).

Estados que pueden ocaslonar proteinuria son lacongestion y la vasocons—

tricelén de 1a vena renal.
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CLASIFICACION DE LA PROTEINURIA

El uso de términos descriptivos tales como proteinuria transitoria, fija,
ortostatica, constante, fisiologica y aislada, ha hecho extremadamente difieil
Interpretar los estudios que la mayor parte de la literatura nos presenta para
oblener conclusiones claras y precisas en relaclon al pronéstico. En varlos de los
estudios que se han hecho no ha sido posible deflnir la naturaleza de la alteracién

funclonal renal a partir de estudtos funclonales completos.

Algunos autores hablan de la llamada proteinuria Intensa (mas de 2 g
diarios de proteinas) y la cual ocurre en aquellas enfermedades renales que
afectan con preferencia al glomérulo y como es ia glomerulonefritis crénica, lupus

eritematoso disemlnado y la congestlon de 1a vena renal (14).

En segundo término se habla de la llamada proteinuria moderada {compren-—
dida entre 150 mg y 2 g diarlos); slendo mas comiln en padeclmientos como la

nefritls Intersticlal crénica y en la nefroesclerosis.

Tamblén se habla mucho de la llamada proteinuria ortostatica o postural la
cuanl es un sindrome clinlco en que existe proteinuria durante la ambulacién o la
bipedestacion, pero no cuando la paclente esta acostada. No se sabe bien si exlste
relacion entre la proteinuria ortostatica y una enfermedad renal de fondo (3, 37).
En un prinecipio se pensaba que era un estado benigno en adultos jovenes, pero las

blopsias renales en pacientes con proteinuria ortostatica revelan que el 8% tiene



signos Inequivocos de una enfermedad renal bien definida y en ¢! 45% hay altera-

clones sutlles, pero francas de la estructura glomerular (5).

Robertson en 1969 afectué un estudio de seguimlento a 6 afios, encontrando
que el 18 % delos paclentes estudiados habla adquiride una proteinurta constante
¥y que el 14% tuvo hipertensidn ortostétics, el cual compard con otro estudlo reali-
zado a 10 aflos en mujeres jévenes con proteinuris ortostétics en que alrededor del

160% slguié teniendo proteinuria, pero ni pr té manifestact de

enfermedad renal, nl de hipertensién y observé que el resto de las paclentes
estudiadas en su grupo dejaron de tener proteinuria (26). Se atribuyé la
proteinuria ortostitica a unsa sensibilidad no usual en algunas personas frente a
1a reduccion del flujo renal y al aumento de la fraccidén de filtracidn que ocurre

>

a1 estar el suleto de ple.

Esto mismo lo obaervé en el 6% de las muleres embarazadas, pero no hay

aevidencias de que el embarazo entraiie un riesgo mas alto en estas paclentes (5),

S 1a proteinuria excede de 160 mg dlarios, es clasificada como FUNCIONAL
O PATOLOGICA. El primer tipo represents todas las situaciones en ias cuales el
parenquimsa renal asi como 1a vascularizacién, estin intactas e incluyen incre~
mentos en proteinurla que ocurren con fa exposiclén al calor o al frio, al efercleio

o a la adopeién de una postura vertical (27, 32),



La proteinuria funclional puede acompanarse de otros estados de enfer-
medad, tales como falla cardiaca congestiva o fiebre, siendo ésto observado mas
frecuentemente durante estados emocionales de stress v lo cual ha sido atribuido
ala manera de realzar la actividad del sistema nervioso simpatico. lo que explica
el mecanismo impllcado de la proteinuria en la falla cardiaca. Durante el esfuerzo

fisico, 1a cantidad de proteina excretada aumenta relativamente (31).

La excrecion de albumina aumenta cuando uno asume una posicién recta y
este efecto es exagerado st uno cambla a una posicién lordética. En efecto, la
mayoria de la excreclon de albumina en el periodo de 24 horas, ocurre durante la

actlvidad supina.

Clertamente en individuos sanos, este aumento postural es tal que excede
los 160 mg por dia. Este fenomeno llamado proteinuria postural afecta principal-
mente de 3 a 5% de los adolescentes y usualmente desaparece a 1a edad de 30 aflos

(3,31).

La mayoria de las embarazadas dentro del rango de edad de la poblacién
general manifiestan protelnuria postural, la cual es especialmente parecidaa la
que oenrre al acercarse el final del embarazo, por el progreso de la gestaclén, ya
nua las embarazadas tlenden a adquirir una posicion de lordosls exagerada, lo cual

nos explica este (enomeno.



METODOS DIAGNOSTICOS PARA DETECCION DE PROTEINURIA

EN EMBARAZADAS NORMALES

Cuandounacantidad exceslvadeproteinas es detectada enuna embarazada
asintométlca, en la cual no se conocia historia de enfermedad renal, es recomen-
dable efectuar ias sigulentes pruebas: cuantificacion de proteinas, tanto séricas
como de orina, depuracidn de creatinina y creatinina sérica para valorarel funcio-

namiento renal de 1a paclente {20, 28).

La car;tidad de proteinas excretadas en la orina tiene una importancla
diagnéstica y prondstica, y es utilizada para asegurar una efectiva terapia en
muchas ocaslones. £l método mas comunmente usado para la cuantificacién es la
recoleccidn de proteinas en orina de 24 horas, pero algunos reportes recientes
documentan un alto grado de segurldad en la estimacion cuantitativa de
proteinuria en una simple muestra tomada al azar (33). Ademas de que el método
de recoleccién de una simple muestra ofrece fa ventaja adicional de tener una

menor tasa de errores y menores molestias para las paclentes (10).

En un estudlo prospectivo para valorar la aplicacién de la técnica de ia
muestra simpleal azarenla poblaciénobstétrica, Bolery colaboradores estudiaron
un grupo de 86 pacientes en el tercer trimestre del embarazo y a todas se les pidio
recoleccién de orina de 24 horas, asi como otra muestra tomada al azar la maftana
siguiente, junto con una muestra de sangre para determinar {a creatinina sérica,

concluyendo que ia recoleccion de orina de 24 horas es un proceso demorado y a



veces contleva a errores, encontrando resultados semejantes de segurldad en la
cuantlficacion de proteinuria usando la relacién proteina - creatinjna, en una
muestra simple tomada al azar (8), obtenida en un dia normal de actividad fislca,

en presencla de un estado renal normal.

LA ASOCIACION DE LA PROTEINURIA CON OTROS PADECIMIENTOS

Y EL EMBARAZO: SU ORIGEN Y EFECTOS

La proteinuria del sindrome nefrético en el embarazo y en la preclampsia ha
sido tnvestigada con técnicas Inmunoquimicas que no son aptas para la Identi-
ficaclén de proteinas individuales nl para estimar la depuracion de proteinas, y

menos AUN la selectlvidad de la protelnuria {4, 30).

Ha sldo demostrado que la proteinuria de la preclampsia es el resultado de
un goteo a través de la membrana basal glomerular danada, sin aparente daro
tlsular que cause la perdida de proteinas (30). La depuracion de proteinas en la
preclampsia, no sugiere que sea un método promisorio para distlnguir la nefropatia
preclamptica de la mayoria de los casos de glomerulenefritis crénica, pero la
protelnuria de ta preclampsia muestra clertas similitudes con la trombosis de vena
renal {29). Esto suglere que la deposicidon de material fibrinoide en la membrana

glumerular vs la probable causa de proteinuria en la preclampsia (4).



La pérdida de proteinas de aito peso por la orina en la preclampsia,
producen hipogamaglobulinemiaenel feto. Unacaidade seroalbiimina, transferrina
e 1gG, con elevacion de la Alfa 2 macroglobulina y f~lipoproteina, es encontrada
en la madre. Estos camblos de la proteina materna son idénticos a los que ocurren
en el sindrome nefrotico y son el resultado del intercambio de proteinas de peso

molecular intermedlo a través de ia membrana basal dafada (13).

Se ha postulado que los cambios en las proteinas séricas son en parte
responsables de algunas complicaciones clinicas y el aumento del nivel de Jas dos
mucromolécul.as deben, por su actividad antlplasmina, exacerbar la coagulacién
intravasculardiseminaday ia deposiclon de fibrina en los rifones de las pacientes

con preclampsia.

En sintesis podemos decir que el origen de la proteinuria en la preclampsia
es preducida por un escape de las proteinas normales del plasma a través de una
membrana basal glomerular dafiada, como sucede en la glomerulonefritis crénica

(22),

EFECTOS DE LA PROTEINURIA EN MADRES Y NIROS

Los estudlos del sindrome nefrético en el embarazo muestran una asoclacién
no explicada de retardo del crecimiento intrauterino con una severa proteinuria

e hipoalbuminemia, produciendo hipovolemia y disminucién de ia clirculacién
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placentaria; pero, alternativamente puede ser el resultado de una malnutricién

crénica de proteinas por el feto (13).

MATERIAL Y METODO

En forma prospectiva se estudiaron un total de 51 paclentes que inclufan
26 pacientes embarazadas que cursaban el segundo trimestre de un embarazo
normal (de ls.semnna 12 a 1a semana 24 de gestacién) y 26 paclentes de tercer
trimestre de embarazadas normales (de la semana 24.1 de gestacion en adelante)
todas sin patologia conoclda durante su historia clinica de primera vez en el INPer,
reclutadas en la Consulta Externa del INPer entre los meses de enero y septiembre

de 1989 (Véase Cuadro 1a, 1b, 1c).

Para la deteccion de proteinuria en la paclente se recolect6 la orina de 10
horas (desde las 9:0 p.m. a las 7:0 a.m. del dfa sigulente. Las muestras de orina
fueron analizadas con 2 métodos, uno cuantitativo (el método de intervencion de
proteinas por el método de Bradford) y otro cualitativo con Multistix (las cuales

son tiras reactivas de papel).

Elmétodo de Bradford es utilizado para determinacion de proteina por medio
de colorantes usados, que en presencia de proteinas produce 1a tincién de las

mismas con cambios especificos de diferentes tinclones y las cuales son medidas



posteriormente er un nanametro llegando a un incremento miximo en el mismo, de

entre 465 a 6§95 nm,

Este método utillza los signjentes reactivos;

1. Reactivos de_color Breparsr
Cromosil 6-250 100 mg
Etanol al 95% 50 ml
Ac. fosférico 85% 100 ml

Se 1llené a 200 ml con
agua
2. cén de Proteinas
Albumina 100 mg/100ml de Tris {que es un

colorante} & un Ph de 7.8

METONO

Se diluye el reactivo 1:5. Se constituye una curva patrén de 100 mg de
protesnn. Bl volumen de eada tubo se ajusta 1 0.1 mt con solucién amertiguadora,
Luegn se agaden fimi de 1a sojuclén do color diluida: 1:8 vy se agita; leyéndose

pusteriormente af eabo de & minutos HYS nm.



Posterjormente se construye una curva estandar de 2 a 20 mg de proteinas
suspendlidas en 0.8 ml. Se agregan 0.2 ml de reactlve de color concentrado y se

agita; leyéndose, por iltimo, a 595 nm transcurridos 5 mlnutos,

Con el método cualltativo se usaron tiras de papel de Multistlx, las cuales,
al entrar en contacto con la orlna, marcan la presencla de proteinas desde
negatlvos, trazas, hasta valores mayores de 2000 mg los cuales se leen en una

grafica que trae cada envase (Ver Cuadro 11).

RESULTADOS

[ ] El promedio de edad de las pacientes dentrodel grupo del segundo trimestre
del embarazo fue de 25.6 afios (rango de 13 a 45), y el promedio de edad de
las pacientes Incluidas dentro del grupo del 3er trimestre fue de 26.2 afios

(rango de 16 a 42) (Cuadro 1a).

[ ] El promedlo de gestaclones entre las paclentes incluidas dentro del primer
grupo fue de 2.4 gestaciones (rango de 1 a 7) (Cuadro 1a) y el de las
ineluidas en el segundo grupo fue de 2.3 gestaclones (rango de 1 a 6)

{Cuadro 1a).

[ ] En el 2do trimestre el rango de protelnurla fue desde 0.24 mg/100m! hasta

14.0 mg/100ml, lv cual nos dl6 un promedle de 5.11 mg/100ml con una

o



desviaclén estandar de 8.73, en contraste con lo encontrado en el tercer
trimestre que fue desde 1.2 mg/100ml a 21,4 mg/100m! ddndonos un promedio

de 7.39 para y una desviacién estdndar 4.92 {Cuadro 2).

De cada trimestre se obtuvieron valores de proteinuria de acuerdo a la edad
gestacional haclendo comparaclones entre elios. En el grupo del 2do
trimestre las que tenfan menos de 16 semanas de gestactén fueron paclentes
cuyo rango de proteinuria se situaba entre 1.21 y 12.4 mg/100ml y cuyo
promedio fue de 5.74. Entre 1as 168 y 20 semanas de gestacion (9 paclentes)
presentaron proteinuria de 0.24 a 14.0 mg/100ml con un promedio de 4.81;
y lag restantes del 2do trimestre mostraron protelnuria de 1.7 a 138.8

mg/100ml con un promedio de 5.16 (Cuadro 9).

Asimlsmo, enel grupo del tercer trimestre se encontraron 13 paclentesentre
las semanas 24.1 y 28 de embarazo con proteinurla de 3.4 a 15.7 mg/100 ml
y un promedio de 8.44. De este grupo, 4 pacientes estaban entre !a semana
29 y 32 de embarazo, con protelnuria de 9.9 a 21.4 y un promedio de 13.7 y
por titimo entre 33 a 36 semanas (9 pacientes) tuvieron proteinuria de 1.2

a 11,6 mg/100 ml y con un promedio de 6.78 (Cuadro 4),

Se efectud un estudio comparativo por grupo de edad de las pacientes
incluidas en ambos grupos de estudio (segundo y tercer trimestre)
encontrandose que no hubo una diferencla significativa en cuanto a este

parametro, encontrando que hube lgual cantidad de paclentes con Ja misma



edad en el grupo que tenia de 15 a 19 aflos, y en el grupe de 30 a 34 aios

{Cuadro 6).

La protelnuria de acuerdo al grupo de edad en el segundo y tercer trimestre

se muestra en los Cuadros 6y 7.

Fue efectuada otra comparaclén entre el nimero de gestaciones previas de
las pacientes estudiadas en el segundo trimestre y tercer trimestre y la
proteinurla encontrada en cada grupo, Se encontré, en el grupo del segundo
trimestre que hab{an tenido una sola gestacion, 11 pacientes cuyo promedio
de protelnuria fue 5.03mg/100m! y una desviacion estandar de 4.22,
mientras que en el grupo del der trimestre que habian tenido una sola
gestaclén, se encontraron 11 pacientes con un promedio de protelnuﬂé de
6.59mg/100ml y una desviacion estandar de 4.23. En el grupo del 2do
trimestre con 2 gestaclones se encontraron 3 pacientes con un promedio de
proteinuria de 6.68mg/100ml y una desvlacién estandar de 4.19, mlentras
que en el grupo del tercer trimestre con 2 gestaclones se encontraron 8
paclentes con un promedio de 9.73mg/100ml de proteinuria y desviacién

estandar de 5.63 y as{ sucesivamente {(Véase los Cuadros 8, 9 y 10).

En Ja Grafica 1 podemos apreciar que la mayoria de los valores de
proteinurla encontrados en relaclon a ias semanas de gestacion en el
segundo trimestre, caen dentro o por debajo del promedio de proteinuria

para esas edades gestacionales, con una desviacién estandar de 3.73. Lo
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mismo podemos apreclar en la Graflca 2 en cuanto a los valores de
protelnuria, lo cual apoya lo que en la literatura se ha encontrado acerca
de las proteinas plasmaticas que no sobrepasan los valores de 260mg/ 100ml

en los dos titlmos trimestres del embarazo.

De las 51 pacientes estudiadas, en 14 paclentes del 3er trimestre se resolvié
el embarazo, y de éstos sblo 3 tuvieron como compllcacién preclampsla leve
al flnal del embarazo y 2 preciampsla severa, En esas 5 paclentes el valor
de la protelnuria no fue significativamente distinta en comparacién con las
demds paclentes estudiadas y que estaban entre valores de 14.6 mg/100m!
& 21.4 mg/looml. Los productos de estas pacientes no tuvieron
complicaclones y el evento obstétrico se resolvié mediante operacion
cesdrea, Las pacientes restantes tuvieron parto por via vaglnal sin

complicaclones.

Por el método cualitativo sélo se encontraron trazas de proteina en 5 de las
25 pacientes del grupodel 2do trimestre y en 6 de las 26 pacientes del grupo
del tercer trlmestre, haclendo énfasls en qué trazas corresponde a

protelnurla meror de 30mg/100ml en el anallsis cualitatlvo,



DISCUSION

El tema de protelnurla en el embarazo normal nos da una pauta para tratar
de correlacionar este slgno con algun tipo de patolog{a que, en un momento dado,

puede presentar una paclente en la cual no encontramos ningin otro dato anormal.

Por la literatura sabemos que la proteinuira por sf sola es un signo muy
importante de enfermedad renal y que ello conlleva a detenernos a pensar en que
csth caracterizada por clertas alteraciones de la permeabilidad de 1a membrana
basal de los glomérulos para las proteinas plasméticas de una manera especifica
(14). Por esto, el hallazgo de protelnurla en cualquier indlviduo establece la
necesidad de practicar estudios de la sintomatologfa asociada a sus aspectos
cualitativos y cuantitatlvos, de su persistencia, de su asociaclén con dafio

funcional renal y del estado anatémico del rifién y de las vias urtnarias (24).

En condiclén flslolégica, podemos encontrar proteinuria después del
ejerciclo o en determinadas posiciones, como la protelnuria ortostéstica (3). La
protelnuria monosintomética que potencialmente puede tener traduccién pato-
I6gica es la que persiste en cantidades superiores a 100mg/24 horas en un indl-
viduo normal y la cua! persiste en diferentes horas del dia y en exdmenes serlados
de orina. Muchos autores conclu;l'en que el hecho de encontrar protelnuria
monosintomatica puede hacernos pensar en que se pueda tratar de un dato precoz

de nefropatia diabétlea, hipercalcemia e hiperuricemia (7).



En la mujer embarazada, el hecho de encontrar proteinuria en una simple
muestra tomada al azar o blen en una recoleccldén de orina de varias horas, nos
puede hacer pensar en que este dato por sf solo no nos estd Indicando que esa
paclente pueda cursar por un problema renal; pero, en casos en que encontremos
proteinuria y tengamos bases para fundamentar una probable enfermedad renal,
este s6lo signo es de gran importancia diagndstica y pronéstica en 1a evoluelon del
embarazo. La mayorfa de las pacientes no embarazadas tienen un rango de
proteinuria que va desde 40 a 120mg en 24 horas, siendo esto considerado normal

para la poblacién general (23).

Durante el embarazo esta cantidad tiende a variar y a aumentar pudiendo
llegar hasta 250mg en 24 horas y ser considerado dentro de 1o normal. Slendo esto
debldo a los diferentes cambios fislolégicos y anatémicos que sufre el sistema renal

de 1a mujer durante la gestacioén (16).

Autores como Boler y colaboradores han estudiado la determinaclén de
proteinuria usando una simple muestra de orina tomada al azar y han comparado
sus resultados con otros autores que han estudiado las mismas determinaciones de
proteinuria en muestras con un nimero mayor de horas del dfa y han encontrado
que los resultados han sido similares; concluyendo que al efectuar una deter-
minacién de protelnuria en orina de un determinado numero de horas y de una
muestra de orina tomada al azar los valores no han cambliado con respecto a lo

reportado en la literatura.
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En este trabajo que hemos hecho, hemos tratado de ver cuél es el rango de
protelnuria que se presenta en la poblacién de mujeres con embarazo normal que
acuden al INPer y hacer una correlacién entre cuiles son 1as cifras mayores que se
acercan a las de la literatura mundial con el fin de poder concluir si es utll para
el médico gineco-obstetra la determinacién de cifras de proteinuria en embara-
zadas normales y ver qué pacientes pueden en dias finales del embarazo desen-
cadenar algin tipo de patologia que se hublese detectado al determinarse la

proteinuria como método de rutina.

El est;ldlo realizado fue hecho de forma prospectiva con el fin de poder
llegar a conocer cuél es el rango de proteinuria en la poblacién de pacientes del
INPer y para esto se utilizé la estadistica descriptiva, por medio de medidas de
tendencla central y medidas de dispersién y asf poder llegar a las conclusiones y
resultados. Los grupos estudlados de paclentes (del 2do. y 3er. trimestre del
embarazo) fueron bastante homogéneos en cuantoa edades de 1as paclentes, siendo
el promedio de edad encontrado en el primer grupo de 25.6 aifos y en el segundo
grupo de 26.2 aflos, respectivamente. El rango de edad para ambos grupos fue de

13 a 43 afos.

Fue efectuada tamblén una correlacion entre el nimero de gestaclones en
cada grupo de pacientes, encontrandose un promedio de 2.4 gestaciones en el ler.
grupo y 2.3 en el segundo. El estudio nos habla de que realmente no hay dife-
renclas entre Ja cantidad de proteinas excretadas en pacientes durante el 2do. y

el 3er, trimestre del embarazo en cuanto a la edad y numero de gestaciones de las
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pacientes estudiadas. Realmente ol rango de proteinuria encontrado es similar al

reportado en la literatura internacional sobre el tema.

1.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio nos hace inclinarnos cada dia mas hacla los
postbles beneficios que el determinar la protelnuria en paclentes embara~
zadas normales. La prueba de determinacion de protefnas en orina puede ser
un instrumento utll para detectar, en un momento dado, clerta patologia que
pueda desarrollar la gestante en el final del embarazo, y para prevenir

dichos problemas.

1gual que en la literatura mundial, encontramos que el rango de protelnuria

en la mujer embarazada no sobrepasa los 260mg/100ml en 24 horas.

La edad de las paclentes no se correlaclona significativamente con una
mayor excrecién de proteinas en la orina. Tampoco se observa una corre~

lacion con el numero de gestactones.

El glneco-ubstetra debe estar capacitado para Interpretar cualquler
patologia que afecte u la embarazada, aunque solo sea detectada por una
slmple muestra de orlna que revele la presencia de proteinas en concen=~
traciones mayores u lo normalinente detectado en una paclente al final del

cmbarazo.
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Pramedio de edad:
Promedio de gestaciones: 2.3

Pramedio de edad: 25.6
Pramedio de gestaciones: 2.4




CUADRO 1b

2D0. TRIMESTRE

Intervalo = 0.24 - 140

X = 5,11

nl = 35

D.E. = 3,73

Semsnas de Gestacidn Valor Proteinuria

i.- 12.1 4.99
2.~ 13.2 5.10 Intervalo 1.32 - 510
3.- 13.4 2.50 ® = 2,97
4.- 13.4 1.32
5.- 14.0 6.80
6.- 14.0 12.40 Intervalo 1.21 - 12.4
7.- 14.1 11.20 x=17.9
8.- 14.6 1.21
9.- 15.0 6.20 ”
10.- 16.4 6.00
11.- 17.0 5.25 Intervalo 2.56 - 5.25
12.- 17.0 3.51 x = 3,77
13.- 17.4 2.56
14.- 18.0 0.24 Intervalo 0.24 - 14.0
15.- 18.5 i4.00 % =17.12
16.- 19.3 2.70 Intervalo 2.7 - 3.8
17.- 19.3 3.80 X = 3.25
18.- 20.1 3.50
19.- 21.0 7.80 Intervalo 2.7 - 7.8
20.- 21.4 2.70 X = 5.25
21,- 22.0 1.70 Intervalo 1.7 - 4.5
22.- 22.5 4.50 X =3.3
23.- 23.0 13.60 Intervalo 3.25 - 13.6
24.- 23.0 3.25 X = 8.42

25.- 24.0 2.50




CUADRO 1c¢

JER. TRIMESTRE
Intervalo = 1.2 -~ 21.4

x = 7.39

n2 =26

D.E. = 4,92

Semanas de Gestacién Valor Proteinuria

1.- 24.% 3.5 Intervalo 3.5 ~ 4
2.~ 24.6 4.0 x = 3.75
3.- 26.2 10.1 Intervalo 6.5-10.1
4.~ 26.5 6.5 x = 8.6
5.~ 26.6 9.2
6.~ 27.0 15.7
7.- 27.1 11.4 Intervalo 2.5-15.7
8.- 27.5 8.0 x = 10.14
9.- 27.5 2.5
10.- 27.6 13.11
11.- 28,0 3.4 Intervalo 3.4-14.4
12.- 28.4 8.0 Xx = 8.6
13.- 28.5 14.4
14.- 30.0 14.5 Intervalo 9.6-21.4
15.- 30.0 21,4 x = 45.5
16.- 30.0 9.6
17.- 31.0 9.3
18.- 33.0 5.0 Intervalo 5.0-6.5
19.- 33.3 6.5 X =5.75
20.- 4.0 9.8
21.- 34.5 8.4 Intervalo 1.27-9.8
22.- 34.5 5.6 x = 6.26
23.- 4.5 1.27
24.- 35,0 11.6
25.- 36.0 1.2 Intervaloe 1.2-11.6
26.- 36.1 11.5 X = 81




CUADRO 2

CUADRO DE INTERVALO PROMEDIO
DE PROTEINURIA ¥ DESVIACION ESTANDAR

D0, TRIMESTRE JER. TRIMESTRE
Intervalo = 0,24 - 14.0 Intervalo = 1.2 - 21.4
X = 5,11 k = 7.39
nt = 25 n? = 26
D.E = 3.73 D.E = 4.92




CUADRO 3

RANGO DE PROTEINURIA DE ACUERRDO A SEMANAS DE GESTACION

3DO. TRIMESTRE

Sem. Gestacién Pacientes Rango de Intervalo X
(n} de Proteinuria
(mg/100m1)
< 15 9 1.21 /7 12.4 5.74
16 - 20 9 0.24 / 14.0 4.61
21 - 24 7 1.7 / 13.6 5.15




CuaDRO 4

3ER. TRIMESTRE

RANGO DE PROTEINURA DE ACUBRDO A SEMANAS DE GESTACION

Sem. Gestacién (Pacientes) Rango de Intervalo x
n de Proteinuria
(mg/100m1)
24.1 - 28 13 3.4 / 15.7 8.4
29 - 32 4 9.3/ 21.4 13.7
33 - 36 9 1.2/ 11.6 6.7




CUADRO &5
-:CUADRO COMPARATIVO POR GRUPOS DE EDAD

EDAD 2D0. TRIMESTRE 3ER. TRIMESTRE
{AROS)

<15 -
15 - 19 4
20 - 24 5
25 - 2% 11
30 - M 4
s - 39 1
40 y mas 1




CUADRO 6

PROTEINURIA POR GRUPO DE EDAD
EN EL 2DO. TRIMESTRE

EDAD n 3 DE
(AROS) (mg/100ml}

<15 1 0.24 -
15 - 19 4 2.93 1.43
22 - 24 7 5.56 3.52
25 - 29 6 6.57 4.39
30 - 34 4 4.48 1.18
s - 39 1 4.5 -

40 y més 2 8.28 5.58




CUADRO 7

PROTEINURIA POR GRUPO DE EDAD
EN EL 3ER. TRIMESTRE

EDAD n % DE
(AROS) (mg/100 ml)

<15 - - -
15 - 19 4 7.17 3.73
20 ~ 24 5 4.55 2.79
25 - 29 11 9.81 3.48
30 - N 4 8.85 4.54
s - 39 1 9.2 -

40 y méas 1 21.4




CUADRO 8

CUADRO COMPARATIVO POR GRSTACIONES

GESTACIONES 2D0. TRIMESTRE 3ER. TRIMESTRE
1 i1 9
2 3 8
3 5 5
4 2 2
5 y més 4 2




CUADRO 9

PROTEINURIA POR GBSTACIONES

ADO. TRIMNESTRE

GESTACIONES n x DE
(mg/100 ml)
1 11 5.03 4.22
2 3 6.66 4.19
3 5 4.26 4.42
4 2 3.87 0.62
5 y més 4 6.25 4.56




CUADRO 10

PROTEINURIA POR GESTACIONES

3BR. TRIMESTRE

GESTACIONES n R DB
{mg/100ml})
1 9 6.59 4.23
2 8 9.73 5.63
3 5 9.28 4.17
4 2 9.5 0.3

5 y més 2 11.4 3




CUADRO 11

METODOS UTILIZADOS POR DETERMINACION DE PROTEINURIA

n = 51

TECNICA DE BRADFORD TECNICA DE TIRAS REACTIVAS

{mg/100ml) (MULTISTIX)
Determinacién Determinacién Negativa
minima maxima
0.24 - 21.4 Trazas= menor de
30 mg/100 ml

x = 6.27

Positivo =
1+= 30 mg/100ml
24= 100 mg/100ml
3+= 300 mg/100ml

4+

2000 mg/100ml

6 mas
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