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PROTEINURIA EN LA EMBARAZADA NORllAL 

INTRODUCCION 

La PROTE:INURIA o protefna en orina es un signo importante de enfermedad 

renal que se caracteriza por alteraciones de la permeabilidad de la membrana basal 

glomerular para las protefnas plasmáticas. La excreción de protefnas es anormal 

cuando el total diario excede de 160 mg; pero, en el embarazo puede llegar a los 

250 mg diarios por razones fisiológicas. 

Normalmente la mujer no embarazada excreta entre 40 mg y 120 de protelnas 

en la orina diaria (8). Sln embargo, debido a la relativa imprecisión y a la gran 

variabilidad de los métodos usados en distintos laboratorios excede de 150 mg 

diarios los consideran como normales (15, 23), 

H•n sido efectuados estudios diversos acerca de la protelnurla en mujeres 

tanto embarnindas como no embarazadas en las cuales se llegan a diferentes 

cuncluslcint.1s de rui1lr.s son los valores normales para cada uno de estos dos grupos 

de mujeres. E:n este trabaJo tratamos de hacer el estudio de la población obstétrica 

que aslsl" al lnslltuto Nacional de l'nrlnntolocia y ver cuáles son los valores que 

·~ncontrnmos )'cuál f!S l;t frr.cwmcla de protcinurla en esa población. 



CAMOIOS f'ISIOLOGICOS EN LAS VIAS URINARIAS 

DE LA MUJf;R EMBAl!AZADA 

En el embarazo normal, la filtración glomerular aumenta 50'11 sin que ocurra 

protelnurla, lo cual significa que debe existir una mayor reabsorción de protelna 

durante la gestación o que el glomérulo es más Impermeable para las protelnas en 

orina es considerada normal para algunos autores (15). 

Durante el embarazo la morrologla de las vlas urinarias se modlrlca 

notablemente y se suceden cambios Incluso desde el primer trimestre del embarazo, 

que aumentan al evolucionar el mismo (11). El organismo de la mujer normal se 

adapta al embarazo por medio de estos diferentes cambios tanto anatómicos como 

fisiológicos y que son mas notables a nivel de las vlas urinarias, tal vez por su 

cercanla 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 protelnurla. Existen, durante el embarazo, una hldronefrosls fisiológica 

con dilatación de cálices, pelvis renal y ureteros, que se presentan desde el primer 

trimestre y persiste hasta el primer mes de puerperio. Al parecer, es consecuencia 

de la progesterona que disminuye el tono muscular de los ureteros, así como la 

perlstalsls, por un Indo, y asimismo, el crecimiento del útero, produce una obstruc­

ción mec:inlca que es mas notable en el lado derecho por la locallzaclón del uréter 

lpsllnteral, el cual entra a la pelvis cruzando los vasos Ilíacos en una situación 



mas Inferior que el Izquierdo. La vejiga, se vuelve hipotónica, aumenta su capa­

cidad y es más frecuente el vaciamiento Incompleto, lo que aunado a lo anterior, 

favorece el reflujo veslco-uretral. 

Pelvis Renal y urctcros: 

Las dilataciones de la pelvis renal y ureteros son los cambios más tempranos 

y derlnldos en las vlas urinarias durante el embarazo. El hldrouréter del embarazo 

se caracteriza por un notable Incremento del diámetro Interior del uréter, que se 

acompaña de hlpotonía e hlpomotllldad de sus músculos (11, 12, 17). 

Un signo característico del hldrouréter rlslológlco del embarazo es la 

preponderancia de la dilatación plelouretral en el lado derecho por arriba del 

estrecho pélvlco superior. El mecanismo posible del hldrouréter fisiológico del 

embarazo es el efecto relajante de la progesterona sobre el músculo liso asl como 

la obstrucción mecánica que causa el aumento de volumen uterino, como mencio­

namos anteriormente. 

Rliión: 

En 1968, Hoson reunió datos sobre las relaciones de la Ion el tud del riñón 

con la talla corporal de mujeres sanas no embarazadas, por medio del plelogramns 

intravenosos así como mujeres 5 días después en el post-parto y conjuntamente 
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despúés de hneer compuracloncs con los resultados de Relman y Levlnsky (23), los 

cuales concluyeron que la longitud tnPdla del riñón era de 1 a l .5cm ma,>-•ores en 

mujeres que hablan dRdo a luz reclcntemr.ntlL en reluclón con las mujeres no emba­

razadas. Estos datos nos sugieren que el rlñún aumenta de volumen durante el 

embarazo y que dicho numen to, refleja el Incremento de Ja corriente sanguínea y 

el volumen vascular de los rrnones con cierto grado de hipertrofia, que ocurre en 

la gestante. 

m:MODJNAlllCA RENAL EN LA EMBARAZADA 

En la embnrazada normal hay una expansión de volumen extracelular acom­

par1nda de incremento en el volumen plasmático y erltrocltlcos as( como en el gasto 

cardíaco (20). Para medir el flujo sangulneo por riñón se utiliza la depuración del 

paraamlnohlpurato (PAH) y de este modo cuantificar la corriente plasmática (flujo) 

eflcal. por el órgano mencionado. El flujo plasmático renal aumenta extraordl­

nnrlnmen!l! durante el embarazo y los Incrementos a la mitad de Ja gestación 

nieanzan do un 60 a RO!i seguidos por un decremento significativo en el tercer 

trimestre ( 11). 

MF.CANISMO u~: ~:xcR~:cmN NORMAi. V ANORMAL DE PROTEINAS 

Alr1•clt>d11r cit.• las dos terceras pnrt1~s efe la r.antldad de protninas 1!ncon­

lrndas t!n la nrlnn tll' ludidd11os normah!s <'orrespon1lc a globullna y 1!1 rl!Sto a 



albúmina. ~~n adición, la orina también contiene proteínas que se cree pueden ser 

producidas por células tu bu lares renales y son perdidas en grandes cantidades por 

el tracto urinario ( 18). Las proteinns do bajo peso molecular como la albumina, son 

en la mayor parte rlltradas y en parte absorbidas, ocurre primariamente en ei 

túbulo proximal. En ciertas enrermedades de los túbulos renales, la excreción 

urinaria de estas protelnas puede ser excesiva (15). y patrones anormales de 

excredón pueden ser detectados Igualmente cuando la protelnurla es menor de 

150mg por dia (16, 19). Estos patrones anormales pueden ser ldentlílcados por 

tiras de papel o electroforesis do gel de pollacrlnamldes y la concentración de esas 

protelnas de bajo peso molecular puede ser medida por técnicas Inmunológicas 

relativamente accesibles. 

A los capllares glomerulares entran de 5 a 8 gramos de proteinas cada 

minuto y sólo algunos mlllgramos penetran al espacio de Dowman (l ,6l. 

E:I hallazgo de protelnurla en mujeres embarazadas requiere un estudio 

cuidadoso que Incluye un registro de la sintomatologia que puede presentar la 

paciente (21 ). La protelnurla persistente asintomática ha sido definida mediante 

varios sinónimos. Pero, el hecho principal es el hallazgo de protelnurla persistente 

a diferentes horas del día y en varios exámenes sucesl\'OS (2). 

En un estudio de 185 alumnos que mostraron protelnuria en el examen 

médico de admisión a preparatoria y los cuales fueron ln\'estlgados dos décadas 

después, se mostró un pronóstico malo (de alta mortalidad) en aquellos que 
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presenuiron protelnuria persistente (7). Lo cual no concuerda en lo que In mayo ria 

de los autores han investigado sobre protelnurJa de que en la gran parte de los 

sujetos estudiados se encontró que el hallazgo de protelnurla sin datos de una 

alteración funcional renal, este simple hallazgo tenla en general un pronóstico 

benigno (24). 

Las caracterlstlcns estructurales de In pared del capilar glomerular y las 

propiedades moleculares de la tlltraclón glomerular son básicas para el mecanismo 

de producción de In protelnurln (6). Las protelnas filtradas por el glomérulo 

subsecue11temente van a aparecer en la orina solamente después de escapar de 

mecanismos eficientes de reabsorción tubular. Una de estas protelnas es la albú­

mina y constituye la mayor proteína en la orina normal, aunque a veces se puede 

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

f!stados q1w pueden ocasionar protclnurla son la congestión y la vasocons­

trlccló11 de la vena rPnal. 
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CLASJFICACJON DE J,A l'Ron;JNURJA 

t:I usa de términos descriptivos tales coma protelnurla transitoria, fija, 

ortostátlc&, constante, fisiológica y aislada, ha hecho extremadamente dll'lcll 

Interpretar los estudios que la mayor parte de la literatura nos presenta para 

obtener conclusiones claras y precisas t~n relación al pronóstico. En varios de los 

estudios que se han hecho no ha sido posible detlnlr la naturaleza de la alteración 

funclorrnl renal a partir do estudias runclonales completos. 

Algunos autores hablan de la llamada protelnurln Intensa (más de 2 g 

diarios de pratelnas) y la cual ocurre en aquellas enfermedades renales que 

afectan con preferencia al glomérulo y como es la glomerulonefrltls crónica, lupus 

eritematoso diseminado y la congestión de la vena renal ( 14). 

En segunda término se habla de la llamada pratelnurla moderada (compren­

dida entre 150 mg y 2 g diarios); siendo más común en padecimientos como la 

nefritis Intersticial crónica y en la nefroesclerosls. 

Tnmblén se habla mucho de la llamada protelnurla ortostátlca o postura! la 

cuul t?S un sindronw clinlco en que existe protclnurla durante la ambulación o la 

hl¡11~dHstaclón, pPro no cuando la pnclentc t!sla acostada. No se sabe bien si existe 

rC?laC'\on 1~11tre ta proluinurla nrtostátlca ~·una Pnícrmedad renal de fondo(!), 37}. 

E1111n prluclplo SI! (rnnsnba que era un estndo benigno en adultosjóvcnos, pero las 

hiopsl:rn rl!nales en pacientes con protclnurla ortost!!Lica revelan que el 8% til!ne 



signos lnequ!vocos de una enfermedad renal bien definida y en el 45'11 hay altera­

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

Robertson en 1969 efectuó un estudio de seguimiento a 6 1lilos, encontrando 

que el 18" de los pacientes estudiados habla adquirido una protelnurla constante 

y que el 14'11 tuvo hipertensión ortostátlca, el cual comparó con otro estudio reali­

zado a JO años en mujeres Jóvenes con protelnurla ortostátlca en que alrededor del 

16091 siguió teniendo protelnurla, pero ninguna presentó manifestaciones de 

enfermedad renal, ni de hipertensión y observó que el resto de las pacientes 

estudiadas en su grupo deJaron de tener protelnurla (26). Se atribuyó la 

protelnurla ortostátlca a una senslbllldad no usual en algunas personas trente a 

la reducción del flujo renal y al aumento de la tracción de tutraclón que ocurre 

al estar el sll)eto de ple. 

Esto mismo lo observó en el 6'11 de las mll)eres embarazadas, pero no hay 

evidencias de que el embarazo entrafie un riesgo más alto en estas pacientes (5). 

SI la protelnurla excede de 160 mg diarios, es clasificada como FUNCIONAL 

O PATOLOGICA. El primer tipo representa todas las situaciones en las cuales el 

parenqulma renal así como la vascularlzaclón, están Intactas e Incluyen incre­

mentos en protelnurla que ocurren con la exposición al calor o al frfo, al ejercicio 

o a la adopción de una postura vertical (27, 32). 
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La protelnurla funcional puede acompañarse de otros estados de enfer­

medad, tales como ralla cardiaca con~estlva o fiebre, siendo ésto observado más 

frecuentemente durante estados emocionales de stress y lo cual ha sido atribuído 

a la manera de realzar la actividad del sistema nervioso simpático. lo que explica 

el mecanismo Implicado de la protelnurla en la ralla cardiaca. Durante el esfuerzo 

rlslco, la cantidad de proteina excretada aumenta relativamente (31 ). 

La excreción de albúmina aumenta cuando uno asume una posición recta y 

este erecto es exagerado si uno cambia a una posición Jordótlca. En erecto, la 

mayorla de la excreción de albúmina en el periodo de 24 horas, ocurre durante la 

actividad supina. 

Ciertamente en Individuos sanos, este aumento postura! es tal que excede 

los 150 mg por din. Este fenómeno llamado protelnurla postura! arecta principal­

mente de 3 a 5'11 de los adolescentes y usualmente desaparece a la edad de 30 años 

(3,31 ). 

l.n mayoria ,¡,, las embarazadas dentro del rango de edad de la población 

r,otwral tnanlrlestan protelnurla postura!, la cual es especialmente parecida a la 

q11r. ocurrn ni acur1~ursr. el final del embarazo, por el progreso de la gestación, ya 

qth? las t>mhnrazac\as t \r.ndr.n a adquirir una posición de lordosis exagerada, lo cual 

1111!<t (•xpl1ra •!Ste fi>nnmenn. 



llETODOS DIAGNOSTICOS PARA OETECCION DE PROTElNURlA 

EN EMBARAZADAS NORMALES 

Cuando una cantidad excesiva de proteínas es detectada en una embarazada 

asintomática, en la cual no se conocfa historia de enfermedad renal, es recomen­

dable efectuar las siguientes pruebas: cuantlflcaclón de protelnas, tanto sérlcas 

como de orina, depuración de creatlnlna y creatlnlna sérlca para valorar el funcio­

namiento renal de la paciente (20, 28). 

La cantidad de protelnas excretadas en la orina tiene una Importancia 

diagnóstica y pronóstlca, y es utilizada para asegurar una efectiva terapia en 

muchas ocasiones. El método más comunmente usado para la cuantificación es la 

recolección de protefnas en orina de 24 horas, pero algunos reportes recientes 

documentan un alto grado de seguridad en la estimación cuantitativa de 

protelnurla en una simple muestra tomada al azar (33). Además de que el método 

de recolección de una simple muestra ofrece la ventaja ad!c!onal de tener una 

menor tasa de errores y menores molestias para las pacientes (lo). 

E:n un estudio prospectivo para valorar la apllcaclón de la técnica de la 

muestra simple al azar en la población obstétrica, Doler y colaboradores estudiaron 

un grupo de 86 pacientes en el tercer trimestre del embarazo y a todas Re les pidió 

recolección de orina de 24 horas, así como otra muestra tomada al azar la mañana 

siguiente, junto con una muestra de sangre para determinar la creatlnlna sérlca, 

concluyendo que la recolección de orlna de 24 horas es un proceso demorado~· a 
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veces conlleva a errores, encontrando resultados semejantes de seguridad en la 

cuantificación de protelnurla usando la relación proteína - creatlnlna, en una 

muestra simple tomada al azar (9), obtenida en un día normal de actividad física, 

en presencia de un estado renal normal. 

LA ASOC!AC!ON DE LA PROTEINURIA CON OTROS PADECIMIENTOS 

Y EL EMBARAZO: SU ORIGEN Y EFECTOS 

La prote!nurla del síndrome nefrótlco en el embarazo y en la preclampsla ha 

sido Investigada con técnicas lnmunoqufmlcas que no son aptas para la Identi­

ficación de proteínas Individuales ni para estimar la depuración de proteínas, y 

menos aún la selectividad do la protelnur!a (4, 30). 

Ha sido demostrado que la protelnurla de la preclampsla es el resultado de 

un goteo a través de la membrana basal glomerular dañada, sin aparente daño 

tisular que cause la pérdida de proteínas (30). La depuración de proteínas en la 

preclnmpsla, no sugiere que sea un método promisorio para distinguir la nefropalia 

prcclnmptlca rle la mayorla de los casos de glomerulonefrltls crónica, pero la 

protelnurla de la prcr.lampsla muestra ciertas similitudes con la trombosis de vena 

renal (29). Esto sugiere que In dnposlclón rle material rlbrlnolde en la membrana 

glumerulitr t?s la pruhnbl<! causa de prutel11uria en la preclampsla (4). 
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La pérdida de proteínas de alto peso por la orina en la preclampsla, 

producen hlpogamaglobullnemla en el feto. Una calda de seroalbúmlna, transrerrlna 

e lgG, con elevación de la Alfa 2 macroglobullna y P-llpoproteina, es encontrada 

en la madre. Estos cambios de la protelna materna son Idénticos a los que ocurren 

en el s(ndrome nerrótlco y son el resultado del Intercambio de prote(nas de peso 

molecular Intermedio a través de la membrana basal dañada (13). 

Se ha postulado que los cambios en las prote(nas sérlcas son en parte 

responsables de algunas complicaciones cllnlcas y el aumento del nivel de las dos 

macromoléculas deben, por su actividad antlplasmlna, exacerbar la coagulación 

lntravascular diseminada y la deposición de fibrina en los riñones de las pacientes 

con preclampsla. 

En sin tesis podemos decir que el origen de la protelnurla en la preclampsla 

es producida por un escape de las prote(nas normales del plasma a través de una 

membrana basal glomerular dañada, como sucede en la glomerulonerrltls crónica 

(22). 

EFECTOS DE LA PROTEINURIA EN MADRES Y Nll'lOS 

Los estudios del s!ndrome nerrótlco en el embarazo muestran una asociación 

no explicada de retardo del crecimiento intrauterino con una severa protelnurla 

e hlpoalbumlnemla, produciendo hlpovolemla y disminución de la circulación 
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placentaria: pero, alternativamente puede ser el resultado de una malnutrición 

crónica de protelnas por el feto (13). 

llATERIAL Y llETODO 

En forma prospectiva se estudiaron un total de 61 pacientes que lnclulan 

26 pacientes embarazadas que cursaban el segundo trimestre de un embarazo 

normal (de la semana 12 a la semana 24 de gestación) y 26 pacientes de tercer 

trimestre de embarazadas normales (de la semana 24.1 de gestación en adelante) 

todas sin patologla conocida durante su historia clínica de primera vez en el INPer, 

reclutadas en la Consulta Externa del lNPer entre los meses de enero y septiembre 

de 1989 (Véase Cuadro la, lb, le). 

Para la detección de protelnurla en la paciente se recolectó la orina de 10 

horas (desde las 9:0 p.m. a las 7:0 a.m. del dla siguiente. Las muestras de orina 

fueron analizadas con 2 métodos, uno cuantitativo (el método de intervención de 

protelnas por el método de Bradford) y otro cualitativo con Multlstlx (las cuales 

son tiras reactivas de papel). 

El método de Bradford es utilizado para determinación de protelna por medio 

de colorantes usadas, que en presencia de protelnas produce la tlnclón de las 

mismas can cambias especificas de diferentes Unciones y las cuales san medidas 
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posteriormente en un nanómetro llegando a un Incremento máximo en el mismo. de 

entre 465 a 595 nm. 

Este método utiliza los siguientes reactivos: 

1. Reactivos de color 

Cromosil 6-250 

Etanol al 95\ 

Ac. fosf6rico SSt 

2. Est•ndar de Proteinas 

Preparar 

100 mg 

50 ml 

100 ml 

Se llenó a 200 ml con 

agua 

Albúmina 100 mg/lOOml de Tris {que es un 

colorante) a un Ph de 7.8 

llETOJJO 

Se diluye el reactivo 1 :5. Su constituye uno curvn patrón de 100 mg de 

prot1?1t11t. r;¡ vnl1111rnn d<? t•:uta tubo ~r? ajustan O. I mi C'on solución nmorfiguadora. 

l.11<'t~n ~fl ar'tad1?n !iml df! la solurlirn 1h1 color diluida: l :5 y se agita; leyéndose 

1mslt>rlormt~nt1? al raho 1te 6 minutos fiUfi. nm. 
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Posteriormente se construye una curva estándar de 2 a 20 mg de protelnas 

suspendidas en 0.8 mi. Se agregan 0.2 mi de reactivo de color concentrado y se 

agita: leyéndose, por último, a 595 nm transcurridos 5 minutos. 

Con el método cualitativo se usaron tiras de papel de Multlstlx, las cuales, 

al entrar en contacto con la orina, marcan Ja presencia de proteínas desde 

negativos, trazas, hasta valores mayores de 2000 mg Jos cuales se leen en una 

gráfica que trae cada envase (Ver Cuadro 11). 

RESULTADOS 

• El promedio de edad de las pacientes dentro del grupo del segundo trimestre 

del embarazo ruede 25.6 años (rango de 13 a 45), y el promedio de edad de 

las pacientes Incluidas dentro del grupo del 3er trimestre tue de 26.2 años 

(rango de ¡e a 42) (Cuadro 1 a). 

• F:I promedio de gestaciones entre las pacientes Incluidas dentro del primer 

grupo tue de 2.4 gestaciones (rango de 1 a 7) (Cuadro la) Y el de las 

lncluidns en el segundo grupo rue de 2.3 gestaciones (rango de 1 a 6) 

(Cuadro 1 n). 

• f:n el 2do trimestre el rango de protelnurla fue desde 0.24 mg/IOOml hasta 

14.ll mg/IOOml, lo cual nos dló un promedio de 5.11 mg/tOOml con una 
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desviación estándar de 3.73, en contraste con lo encontrado en el tercer 

trimestre que fue desde 1.2 mg/l OOml a 21.4mg/I OOml dándonos un promedio 

de 7.39 para y una desviación estándar 4.92 (Cuadro 2). 

• De cada trimestre se obtuvieron valores de protelnurla de acuerdo a la edad 

gestaclonal haciendo comparaciones entre ellos. En el grupo del 2do 

trimestre las que tenfan menos de 16 semanas de gestación fueron pacientes 

cuyo rango de protelnurla se situaba entre 1.21 y 12.4 mg/IOOml y cuyo 

promedio fue de 5. 74. Entre las l 6 y 20 semanas de gestación (9 pacientes) 

presentaron protelnurla de 0.24 a 14.0 mg/IOOml con un promedio de 4.61; 

y las restantes del 2do trimestre mostraron protelnurla de 1.7 a 13.6 

mg/IOOml con un promedio de 6.16 (Cuadro 3). 

• Asimismo, en el grupo del tercertrlmestre se encontraron 13 paclentes entre 

las semanas 24.1 y 28 de embarazo con protelnurla de 3.4 a 16. 7 mg/100 mi 

y un promedio de 8.44. De este grupo, 4 pacientes estaban entre la semana 

29 y 32 de embarazo, con protelnurla de 9.3 a 21.4 y un promedio de 13. 7 y 

por último entre 33 a 36 semanas (9 paclentes) tuvieron protelnurla de 1.2 

al 1.6 mg/100 mi y con un promedio de 6.76 (Cuadro 4). 

• Se efectuó un estudio comparativo por grupo de edad de las pacientes 

Incluidas en ambos grupos de estudio (segundo y tercer trimestre) 

encontrándose que no hubo una diferencia slgnlrlcatlva en cuanto a este 

parilmetro, encontrando que hubo Igual cantidad de pacientes con la mlsma 
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edad en el grupo que tenía de 15 a 19 años, y en el grupo de 30 a 34 años 

(Cuadro 5). 

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

se muestra en los Cuadros 6 y 7. 

a Fue efectuada otra comparación entre el número de gestaciones previas de 

las pacientes estudiadas en el segundo trimestre y tercer trimestre y la 

protelnurla encontrada en cada grupo. Se encontró, en el grupo del segundo 

trimestre que habían tenido una sola gestación, 11 pacientes cuyo promedio 

de protelnurla fue 6.03mg/!00ml y una desviación estandar de 4.22, 

mientras que en el grupo del 3er trimestre que habían tenido una sola 

gestación, se encontraron 11 pacientes con· un promedio de protelnurla de 

6.69mg/IOOml y una desviación estándar de 4.23. En el grupo del 2do 

trimestre con 2 gestaciones se encontraron 3 pacientes con un promedio de 

protelnurla de 6.66mg/IOOml y una desviación estándar de 4.19, mientras 

que en el grupo del tercer trimestre con 2 gestaciones se encontraron 8 

pacientes con un promedio de 9.73mg/lOOml de protelnurla y desviación 

estandar de 6.63 y as( sucesivamente (Véase los Cuadros 8, 9 y 1 O). 

a En la Grát!ca l podemos apreciar que la mayorla de los valores de 

protelnurla encontrados en relación a las semanas de gestación en el 

segundo trimestre, caen dentro o por deba.lo del promedio de protelnurla 

para esas edades gestaclonales, con una desviación estandar de 3.73. Lo 
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mismo podemos apreciar en la Grárlca 2 en cuanto a los valores de 

protelnurla, Jo cual apoya lo que en la literatura se ha encontrado acerca 

de las proteínas pJasmatlcas que no sobrepasan los valores de 250rng1 IOOml 

en los dos últimos trimestres del embarazo. 

• De las 61 pacientes estudiadas, en 14 pacientes del 3er trimestre se resolvió 

el embarazo, y de éstos sólo 3 tuvieron como compllcaclón preclampsla leve 

al final del embarazo y 2 preclampsla severa. En esas 5 pacientes el valor 

de la protelnurla no tue slgnltlcatlvamente distinta en comparación con las 

demis pacientes estudiadas y que estaban entre valores de 14.6 mg/IOOml 

a 21.4 mg/ 1 OOml. Los productos de estas pacientes no tuvieron 

complicaciones y el evento obstétrico se resolvió mediante operación 

cesárea. Las pacientes restantes tuvieron parto por vla vaginal sln 

complicaciones. 

• Por el método cualitativo sólo se encontraron trazas de protefna en 5 de las 

2~ pacientes del grupo del 2do trimestre y en 6 de las 26 pacientes del grupo 

del tercur trimestre, haciendo énfasis en qué trazas corresponde a 

protelnurla menor de 30mg/IOOml en el análisis cualitativo. 
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DISCUSION 

El tema de protelnurla en el embarazo normal nos da una pauta para tratar 

de correlacionar este signo con algún tipo de patologla que, en un momento dado, 

puede presentar una paciente en la cual no encontramos ningún otro dato anormal. 

Por la llteratura sabemos que la protelnulra por si sola 81 un signo muy 

Importante de enfermedad renal y que ello conlleva a detenernos a pensar en que 

está caracterizada por ciertas alteraciones de la permeabllldad de la membrana 

basal de 101 1lom6rulos para las protelnas plasmitlcas de una manera especifica 

(14). Por esto, el hallazgo de protelnurla en cualquier Individuo establece la 

necesidad de practicar estudios de la slntomatologla asociada a ous aspectos 

cualltatlvo1 y cuantitativos, de su persistencia, de su asociación con dafto 

funcional renal y del estado anatómico del rlftón y de las vlas urinarias (24). 

En condición rlslológlca, podemos encontrar protelnurla después del 

ejercicio o en determinadas posiciones, como la protelnurla ortostástlca (3). La 

protelnurla monoslntomátlca que potencialmente puede tener traducción pato­

lógica es la que persiste en cantidades superiores a IOOmg/24 horas en un Indi­

viduo nurmal y la cual persiste en diferentes horas del dla y en exámenes seriados 

de orina. Muchos autores concluyen que el hecho de encontrar protelnurla 

monoslntomlit lca puede hacernos pensar en que se pueda tratar de un dato precoz 

de nerropatla diabética, hlpercalcemla e hlperurlcemla (7). 
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En la mujer embarazada, el hecho de encontrar protelnurla en una simple 

muestra tomada al azar o bien en una recolección de orina de varias horas, nos 

puede hacer pensar en que este dato por si sólo no nos está Indicando que esa 

paciente pueda cursar por un problema renal; pero, en casos en que encontremos 

protelnurla y tengamos bases para fundamentar una probable enfermedad renal, 

este sólo signo es de gran Importancia diagnóstica y pronóstlca en la evolución del 

embarazo. La mayorla de las pacientes no embarazadas tienen un rango de 

protelnurla que va desde 40 a l 20mg en 24 horas, siendo esto considerado normal 

para la población general (23). 

Durante el embarazo esta cantidad tiende a variar y a aumentar pudiendo 

llegar hasta 260mg en 24 horas y ser considerado dentro de lo normal. Siendo esto 

debido a los diferentes cambios fisiológicos y anatómicos que sufre el sistema renal 

de la mujer durante la gestación (15). 

Autores como Doler y colaboradores han estudiado la determinación de 

protelnurla usando una simple muestra de orina tomada al azar y han comparado 

sus resultados con otros autores que han estudiado las mismas determinaciones de 

protelnurla en muestras con un número mayor de horas del dla y han encontrado 

que los resultados han sido similares; concluyendo que al efectuar una deter­

minación de protelnurla en orina de un determinado número de horas y de una 

muestra de orina tomada al azar los valores no han cambiado con respecto n lo 

reportado en la literatura. 
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En este trabajo que hemos hecho, hemos tratado de ver cuál es el rango de 

protelnurla que se presenta en la población de mujeres con embarazo normal que 

acuden al INPer y hacer una correlación entre cuáles son las clrras mayores que se 

acercan a las de la literatura mundial con el rln de poder concluir si es útil para 

el médico glneco-obstetra la determinación de clrras de protelnurla en embara­

zadas normales y ver qué pacientes pueden en dlas rlnales del embarazo desen­

cadenar algún tipo de patologla que se hubiese detectado al determinarse la 

protelnurla como método de rutina. 

El estudio realizado fue hecho de rorma prospectiva con el fin de poder 

llegar a conocer cuál es el rango de protelnurla en la población de pacientes del 

INPer y para esto se utlllz6 la estadlstlca descriptiva, por medio de medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión y asl poder llegar a las concluslonÓs y 

resultados. Los grupos estudiados de pacientes (del 2do. y 3er. trimestre del 

embarazo) fueron bastante homogéneos en cuanto a edades de las pacientes, siendo 

el promedio de edad encontrado en el primer grupo de 25.6 ailos y en el segundo 

grupo de 26.2 aftas, respectivamente. El rango de edad para ambos grupos fue de 

13 a 43 ai\os. 

Fue efectuada también una correlación entre el número de gestaciones en 

cada grupo de pacientes, encontrándose 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 dlre­

rencias entre la cantidad de protelnas excretadas en pacientes durante el 2do. y 

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

reportado en la literatura Internacional sobre el tema. 

CONCLUSIONES 

¡, Lo1 resultados de este estudio nos hace Inclinarnos cada dla más hacia los 

poslblee beneficios que el determinar la protelnurla en pacientes embara­

&adH normales. LI prueba de determinación de protelnaa en orina puede ser 

un Instrumento útil para detectar, en un momento dado, cierta patologla que 

pueda de11rrollar la g91tante en el final del embarazo, y para prevenir 

dichos problemas. 

2. t1ual que en la literatura mundial, encontramos que el ran¡o de protelnurla 

en la mujer embarazada no sobrepasa los 250mg/IOOml en 24 horas. 

3. La edad de las pacientes no se correlaciona significativamente con una 

mayor excreción de protelnas en la orina. Tampoco se observa una corre­

lación con el número de gestaciones. 

4. El glneco-obstelra debe estar capacitado para Interpretar cualquier 

patologla que nfecte 11 la embarazada, aunque sólo sea detectada por una 

simple muestra de orina que revele la presencia de proteínas en concen­

lraclone• mayores 11 lo normalmente detectado en una paciente al final del 

embarazo. 
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CUlDIO la 

DATOS GlllllLIS 

--'lrimmtn ,._~ 

IW 11114 e.tas l'rllteiJUia IW IW Gl!stas l'l'Otelllria 
e.ta- dala 111111~ lloata- dala llD/lOOal 
cialal ~ (116t. Qimt.) c:illlal Padmta Ol6t. Qimt.) 

17.4 4J 3 2.56 27 29 3 11.4 
2J 32 4 3.25 30 25 1 14.5 
22 20 1 1.7 26.5 26 3 6.5 
1a 13 1 0.24 28 24 1 3.4 
13.4 26 1 1.32 36 16 1 1.2 
14 24 1 6.a 35 29 2 11.6 
14.6 18 1 1.21 27.6 26 2 13.1 
19.3 26 3 3.a 28.4 17 1 a.o 
21 20 1 7.a 24.5 22 3 3.5 
16.4 27 1 6.0 26.2 31 2 10.1 
22.5 3a 4 4.5 33 21 1 5.0 
24.1 22 2 2.5 36.1 16 1 11.5 
15 30 3 6.2 27.5 17 1 a.o 
13.2 17 2 5.1 24.6 30 2 4.0 
17 20 3 5.25 27.5 28 2 2.5 
17 34 7 3.51 34.5 30 2 5.6 
20.1 29 3 3.5 30 42 2 21.4 
13.4 2J 5 2.5 26.6 36 4 9.2 
19.3 16 1 2.72 34.5 28 6 a.4 
14.1 28 1 11.2 34 25 4 9.a 
12.1 34 5 4.9 28.5 29 5 14.4 
1a.5 41 5 14.0 33.3 28 1 6.5 
23 25 1 13.6 30 24 2 9.6 
14 20 2 12.4 27 32 3 15.7 
21.4 16 1 2.7 31 28 3 9.3 

34.5 23 1 1.3 

Praoodio de edad: 25.6 Praoodio de edad: 26.2 

Praoodio de gestaciooes: 2 .4 Praoodio de gestaciooes: 2.3 



CUADaO lb 

aoo. T R I " • s T R • 

Intervalo • 0.24 140 

Seaaaaa de Geataci6n 

l.- 12.1 

2.- 13.2 
3.- 13.4 
4.- _13.4 

5.- u.o 
6.- 14.0 
7.- 14.1 
8.- 14.6 

9.- 15.0 

10.- 16.4 

11.- 17 .o 
12.- 17.0 
13.- 17.4 

14.- 18.0 
15.- 18.5 

16.- 19.3 
17.- 19. 3 

18.- 20.l 

19.- 21.0 
20.- 21.4 

21.- 22.0 
22.- 22.5 

23.- 23.0 
24.- 23.0 

25.- 24.0 

x • s.11 
nl • as 
O.E. • 3,73 

Valor Proteinuria 

4.99 

5.10 Intervalo 1.32 
2.50 ·x = 2.97 
1.32 

6.80 
12.40 Intervalo 1.21 
11.20 ;¡ s 7.9 

1.21 

6.20 

6.00 

5.25 Intervalo 2.56 
3.51 ;¡. 3,77 
2.56 

0.24 Intervalo 0.24 
14.00 X = 7.12 

2. 70 Intervalo 2.7 
3.80 ;¡ • 3.25 

3.50 

7.80 Intervalo 2.7 
2.70 ;¡ = 5.25 

l. 70 Intervalo l. 7 
4.50 ;¡ = 3.3 

13.60 Intervalo 3.25 

3.25 X = 8.42 

2.50 

- 510 

- 12.4 

. 

- 5.25 

- 14.0 

- 3.8 

- 7.8 

- 4.5 

- 13.6 



CUAllllO le 

3Sll. T ll I M S S T ll S 

Inter!alo • l.2 - 21.4 
X • 7. 39 
n2 • 26 
O.E. • 4.92 

Seaanaa de Geataci6n Valor Proteinuria 

1.- 24.5 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 .o 15.7 
7.- 27.1 11.4 Intervalo 2.5-15.7 
a.- 27. 5 e.o i . 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 a.o i . 8.6 
13.- 28.5 14.4 

14.- 30.0 14.5 Intervalo 9.6-21.4 
15.- 30.0 :U.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 i .. 5.75 

20.- 34.0 9.8 
21.- 34. 5 8.4 Intervalo 1.27-9.8 
22.- 34.5 5.6 i .. 6.26 
23.- 34.5 1.27 

24.- 35.0 11.6 
25.- 36.0 1.2 Intervalo 1.2-11.6 
26.- 36.1 11.5 ;¡ = 81 



CUADllO 2 

CUADllO DB Ill'l'IRVALO PROMIDIO 
DB PllOTBINURIA Y DBSVIACIOH ISTAHDAR 

WO. TltIHESTRI 3ER. TRIMESTRE 

Intervalo • 0.24 - 14.0 Intervalo e 1.2 - 21.4 

x • 5.11 x • 7.39 

n• 25 n• 26 

D.E = 3.73 O.E ,. 4.92 



CUADRO l 

llAHGO DI PROTBIHUltIA DI ACUIRDO A BIMANAS DI GISTACION 

200. TRINBSTRI 

Sem. Gestación Pacientes Rango de Intervalo ¡¡ 
(n) de Proteinuria 

(mg/lOOml) 

< 15 9 1.21 I 12.4 5.74 

16 - :10 9 0.24 I 14.0 4.61 

21 - 24 7 l. 7 I 13.6 5.15 



CUAlllO t 

JUJrGO DI PlO'l'IINUltA DI ACUllDO A SllMANAS DI GISTACION 

30. TlINJISTll 

Sem. Gestaci6n (Pacientes) Rango de Intervalo 
n de Proteinuria 

!mg/lOOml) 

24.l - 28 13 3.4 / 15.7 

29 - 32 ' 9.3 / 21.4 

33 - 36 9 1.2 / 11.6 

;¡ 

8.4 

13.7 

6.7 



E D A D 
(AROS) 

<15 

15 - 19 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

40 y más 

CUADRO 5 

CUADRO COMPARATIVO POR GRUPOS DB BDAD 

200. TRIMESTRE JER. TRIMESTRE 

1 -
4 4 

7 5 

6 11 

4 4 

1 1 

2 1 



CUADIO 6 

PROTBINURIA POR GRUPO DE EDAD 
EN EL :IDO. TRIMESTRE 

E D A D n ;¡ DE 
(AROS) (mg/lOOmll 

<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 

35 39 1 4.5 

40 y más 2 B.28 5.58 



E D A D 
(ANOS) 

<15 

15 19 

20 - 24 

25 - 29 

30 34 

35 - 39 

40 y mAs 

CUADRO 7 

PROTBINURIA POR GRUPO DB BDAD 
BN BL JBR. TRIHBSTRB 

n 

4 

5 

11 

l 

;¡ 
(mg/100 ml) 

7.17 

4.55 

9.81 

8.85 

9.2 

21.4 

DE 

3.73 

2.79 

3.48 

4.54 



CUADRO 1 

CUADRO COMPARATIVO POR GESTACIONES 

GESTACIONES 200. TRIMESTRE 3ER. TRIMESTRE 

1 l1 9 

2 3 8 

3 5 5 

4 2 2 

s y más 4 2 



CUADllO 9 

PllOTIINUllIA POR GBSTACIONIS 

200. T R I M 1 S T R B 

GESTACIONES n x DE 
(111g/lOO 1111) 

1 11 5.03 4.22 

;;¡ 3 6.66 4.19 

3 5 4.26 4.42 

• 2 3.87 0.62 

5 y 111'9 4 6.25 4. 56 



CUAJ>ltO 10 

PROTEIHURIA POR GESTACIONES 

3ER. T R I M B S T R E 

GESTACIONES n ;¡ DI! 
(mg/lOOml) 

1 9 6.59 4.23 

2 8 9, 73 5.63 

3 s 9.28 4.17 

4 9.5 0.3 

5 y más 2 11.4 3 



CUADRO 11 

MKTODOS UTILIZADOS POR DKTKRHINACION DK PROTKINURIA 

TECNICA DE BRADFORD 
(mo/lOOml) 

n = 51 

Determinaci6n Determinaci6n 

minima máxima 

0.24 21.4 

6.27 

TECNICA DE TIRAS REACTIVAS 
(MULTISTIX) 

Negativa 

Trazas= menor de 
30 mo/100 ml 

Positivo 

1+= 30 mg/lOOml 

2+= 100 mg/lOOml 

3+= 300 mg/lOOml 

4+= 2000 mg/lOOml 

6 más 
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