
PUNTOS CLAVE

	 �El hallazgo de proteinuria en la orina es muy frecuente. 

	 �En la mayoría de ocasiones se trata de un proceso 
transitorio o benigno. 

	 �Para la determinación de la proteinuria en Aten-
ción Primaria, es muy útil el índice proteínas/crea-
tinina (Pr/Cr) en una muestra de orina aislada. 

	 �Se considera proteinuria cuando los valores son su-
periores a 0,2 mg proteínas/mg creatinina en ma-
yores de dos años y a 0,5 en menores de dos años.

	 �La proteinuria más frecuente en niños es de origen 
glomerular.

CONCEPTOS Y CLASIFICACIÓN

El concepto de proteinuria se utiliza para definir la pre-
sencia de proteínas en orina por encima de valores con-
siderados fisiológicos.

Los niños sanos tienen cierta cantidad de proteínas en 
orina. Se considera fisiológica una eliminación de hasta 
100 mg/m2/día o 4 mg/m2/hora. Dada la dificultad de 
recoger la orina en un periodo largo de tiempo, se puede 

utilizar el cociente proteínas/creatinina (mg/mg) en una 
muestra aislada; se consideran normales valores inferio-
res a 0,2 en mayores de dos años y hasta 0,5 en menores 
de dicha edad1.

Clasificación según el rango
El hallazgo de proteinuria por encima de 0,2 en mayo-

res de dos años y de 0,5 en menores puede ser transitorio 
o persistente. La Tabla 1 muestra la clasificación según el 
rango de proteinuria; resulta interesante determinar si 
es fisiológica, leve, moderada o en rango nefrótico para el 
enfoque diagnóstico.

Clasificación según su origen
Conocer el origen de la proteinuria facilita el diagnós-

tico. Se diferencian tres tipos de proteinuria2:

1.	 �Proteinuria glomerular. Es el origen más frecuente 
de proteinuria en niños. Se debe a un aumento del 
filtrado de macromoléculas (en su mayoría albú-
mina) a través de la pared del capilar glomerular. 
Puede ser consecuencia de lesiones estructurales, 
la más frecuente el síndrome nefrótico por enfer-
medad de cambios mínimos; o situaciones no pa-
tológicas (fiebre, ejercicio físico intenso, postural). 

Del síntoma al diagnóstico diferencial 
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Tabla 1. Rango de proteinuria

Proteinuria mg/m2/hora mg/m2/día mg prot/mg creat mg prot/mmol creat

Fisiológica <4 <100 <0,2 (mayores de 2 años), 	
<0,5 (menores de 2 años)

10-20 (mayores de 2 años), 	
50 (menores 2 años)

Ligera o leve 4-20 0,2-1 (mayores de 2 años), 	
0,5-1 (menores de 2 años)

0,2-1 (mayores de 2 años), 	
0,5-1 (menores de 2 años)

Moderada 20-40 1-2

Rango nefrótico >40 >1000 >2

Adaptado de Martín Govantes J, Sánchez Moreno A. Protocolo diagnóstico de proteinuria5.
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2.	 �Proteinuria tubular. Menos frecuente, se debe a un 
aumento de la excreción de proteínas de bajo peso 
molecular, las cuales por lo general son filtradas a 
nivel glomerular y reabsorbidas en el túbulo proxi-
mal. Este tipo de proteinuria es secundaria a enfer-
medades tubulointersticiales, las cuales además 
suelen asociar otros defectos de la función tubular 
(glucosuria, acidosis tubular y fosfaturia, como en 
el síndrome de Fanconi). Es importante saber que 
esta proteinuria no se detecta en tiras reactivas.

3.	 �Proteinuria por sobrecarga. Secundaria a una pro-
ducción elevada de proteínas de bajo peso molecu-
lar que excede la capacidad de reabsorción tubular. 
Es muy rara en niños; se ha descrito en leucemias, 
hemólisis intravascular o rabdomiólisis. No se de-
tecta en tiras reactivas. 

ETIOLOGÍA

La proteinuria es un hallazgo común en múltiples si-
tuaciones, algunas patológicas y otras de causa benigna; 
por ello, es útil diferenciar entre proteinuria transitoria, 
ortostática o persistente, para realizar un diagnóstico 
adecuado3. 

Proteinuria transitoria o funcional 
Es una de las causas más frecuentes de proteinuria en 

la infancia y suele manifestarse de forma leve, sin alcan-
zar rango nefrótico. Aparece en cuadros febriles, ejercicio 
intenso, convulsiones, estrés, deshidratación, hipovolemia, 
cirugía abdominal o exposición al frío intenso, etc. Se debe 
a cambios de la permeabilidad capilar de forma transito-
ria, que remiten al cesar la causa.

Proteinuria ortostática o postural
La causa más frecuente de proteinuria en la adoles-

cencia. Se define como un aumento de la excreción de 
proteínas en bipedestación, que no está presente en de-
cúbito mantenido4. 

Se demuestra mediante el cálculo del índice proteínas/
creatinina >0,2 (o >0,5 en menores de dos años) en una 
muestra de orina durante el día (tras deambular); dicha 
proteinuria desaparece en la primera micción de la ma-
ñana después de un periodo de al menos ocho horas en 
decúbito. Se trata de una entidad benigna cuya resolu-
ción es espontánea. 

Proteinuria persistente
Es indicativa de alteraciones renales que requieren un 

estudio detallado para averiguar la causa subyacente. 
Las principales etiologías se muestran en la Tabla 22.

ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA5

Historia clínica
Anamnesis detallada:
	 �Se debe buscar información sobre la existencia de 

fiebre, ejercicio físico intenso o situaciones previas 
de estrés que justifiquen una proteinuria transitoria.

	 �Indagar en cambios de color en la orina o en el rit-
mo de diuresis.

Tabla 2. Causas de proteinuria 

  �Proteinuria transitoria:
	 –	 Fiebre
	 –	 Deshidratación
	 –	 Ejercicio
	 –	 Convulsiones
	 –	 Insuficiencia cardiaca
  �Proteinuria ortostática
  �Proteinuria persistente:
	 1.	 De origen glomerular
	 	 1.a.	 Primaria
	 	 	 –	 Síndrome nefrótico idiopático
	 	 	 –	 Nefropatía IgA
	 	 	 –	 Glomerulonefritis membranoproliferativa
	 	 	 –	 Nefropatía membranosa
	 	 	 –	 Síndrome de Alport
	 	 	 –	 Otras nefropatías de membrana fina
	 	 1.b. Secundaria:
	 	 	 –	 Glomerulonefritis postinfecciosa
	 	 	 –	 Diabetes mellitus
	 	 	 –	 Nefropatía de enfermedades sistémicas
	 	 	 –	 Amiloidosis
	 2. De origen tubular
	 	 2.a. Primaria
	 	 	 –	 Proteinuria tubular aislada, familiar o esporádica
	 	 	 –	 Asociada a hipercalciuria (síndrome de Dent)
	 	 	 –	 Síndrome de Fanconi primario
	 	 2.b. Secundaria
	 	 	 –	 Síndrome de Fanconi secundario
	 	 	 –	 Enfermedad poliquística
	 	 	 –	 Enfermedad mitocondrial
	 	 	 –	 Intoxicación por metales pesados
	 	 	 –	 Nefritis túbulo-intersticial
	 	 	 –	 Uropatías obstructivas
	 	 	 –	 Necrosis tubular aguda

Tomado de: Gagnadoux MF. Evaluation of gross proteinuria in children2.



P. Santos Herraiz, et al.  nn Proteinuria

30
Form Act Pediatr Aten Prim. 2014;7(1):28-31

©AEPap 2014 • Copia para uso personal, se prohíbe la reproducción y/o transmisión de este documento por cualquier medio o formato • www.fapap.es

	 �Antecedentes familiares de enfermedad renal o 
sordera (síndrome de Alport) y de enfermedad es-
treptocócica previa (glomerulonefritis postinfec-
ciosa).

Exploración física completa
	 �Es imprescindible medir siempre la tensión arte-

rial.
	 �La exploración debe orientarse a la búsqueda de 

edemas, erupciones cutáneas, púrpura o artritis 
(signos de enfermedad reumatológica) o hallazgos 
de infección. 

Detección de la proteinuria
Ante la sospecha en la anamnesis y la exploración de 

la existencia de proteinuria, la detección de la misma se 
realiza mediante:

	 �Tira reactiva de orina. Es un buen método para la 
valoración inicial. Se considera proteinuria clínica 
la presencia de un positivo o más de proteínas. No 
cuantifica su intensidad ni detecta proteinuria tu-
bular o microalbuminuria. Se basa en la reacción 
colorimétrica del azul de tetrabromofenol, con lo 
que se obtiene una escala de color correlacionada 
con la intensidad de la albuminuria de la muestra. 

	 �Existen falsos negativos en orina muy diluida, áci-
da o con proteínas de bajo peso molecular; y falsos 
positivos en orina muy alcalina o concentrada, he-
maturia macroscópica, pus o secreciones vagina-
les, o abundantes bacterias o contacto prolongado 
con la tira de orina.

	 �Método cuantitativo. El método de referencia es la 
recogida de orina de 24 horas (se desecha la mic-
ción correspondiente a la hora de inicio y se conta-
biliza la que se realiza a la hora de finalizar). Mide 
miligramos de proteínas por cada metro cuadrado 
de superficie corporal por hora o día. Ante la difi-
cultad de dicha recogida, en la consulta de Aten-
ción Primaria es muy útil el índice proteína/creatini-
na (Pr/Cr) en una muestra de orina aislada. Si la 
función renal es normal, la correlación es buena. 
No obstante, es importante saber que en situacio-
nes de descenso del filtrado glomerular o aumento 
de la excreción urinaria de creatinina dicho índice 
infravalora la proteinuria. 

Diagnóstico diferencial de la proteinuria 
El hallazgo de proteinuria en la muestra de orina debe 

confirmarse con una nueva determinación transcurridos 
unos días y evitando el ejercicio previo. Si la proteinuria 
se normaliza se trata de una proteinuria transitoria, que 
no requiere más estudio. 

Si, por el contrario, persiste la proteinuria, debe reali-
zarse un test de ortostatismo, tal y como se ha explicado 
con anterioridad. Si el test es positivo, ha de repetirse 
para confirmar el diagnóstico y completar el estudio con 
una ecografía renal con doppler con el objetivo de descar-
tar una obstrucción de la vena renal izquierda (síndrome 
de Cascanueces, atrapamiento de la vena renal en la hor-
quilla entre aorta y arteria mesentérica superior). En este 
caso no se precisan más estudios, solo control anual en el 
servicio de Nefrología Infantil. 

Si se descarta la proteinuria ortostática, la sospecha 
diagnóstica es una proteinuria persistente, por lo que se 
debe completar el estudio con las siguientes pruebas. 

Pruebas complementarias
1.	 �Examen de sedimento urinario: son signos de lesión 

glomerular la hematuria, piuria, lipiduria o cilin-
dros hemáticos (patognomónicos de glomerulone-
fritis). 

2.	 �Análisis de sangre: hemograma, bioquímica con 
urea, creatinina, iones, colesterol, triglicéridos, al-
búmina, proteínas totales, complemento, anti-
cuerpos antinucleares (ANA), antiestreptolisina O 
(ASLO), desoxirribonucleasa B (DNAsa B); y serolo-
gías de hepatitis B y C, y virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH). 

3.	 �Cuantificar la proteinuria en orina de 24 horas. 
4.	 �Ecografía abdominal. 

Evaluación y derivación
Según los hallazgos, en las pruebas complementarias 

realizadas podemos clasificar la proteinuria en tres gru-
pos:
	 �Proteinuria persistente asintomática. Si se comprue-

ba la persistencia de proteinuria en tres ocasiones 
diferentes con el resto de pruebas normales. 

	 �Proteinuria persistente con pruebas alteradas. Si 
existen alteraciones en las pruebas. 

	 �Proteinuria persistente con sospecha de síndrome ne-
frótico. Presencia de edemas, hipoalbuminemia y 
alteraciones analíticas que, asociadas a proteinu-
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ria intensa, orientan hacia la existencia de un sín-
drome nefrótico. 

En general, todas deben ser remitidas al nefrólogo 
para su manejo diagnóstico y terapéutico. La importan-
cia de la labor del pediatra de Atención Primaria se en-
cuentra en el diagnóstico inicial y en el seguimiento del 
paciente en la consulta de Atención Primaria.
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