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          La proteinuria es un marcador que 
permite determinar la existencia de una 
lesión renal, de allí la importancia de tener 
un método de referencia establecido en el 
laboratorio. A con�nuación bioquímicos del 
Departamento de Bioquímica Clínica de la 
Facultad de Farmacia y Bioquímica, Hospital 
de Clínicas “José de San Mar�n”, Universidad 
de Buenos Aires nos presentan un estudio 
para determinar la prevalencia de los 
realizado por cuatro métodos diferentes en 
pacientes con sospecha de lesión renal. para 
determinar la prevalencia de los perfiles 
proteicos urinarios para cada nivel de 
proteinuria.
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Resumen

 La proteinuria (PT-ur) es un mar-
cador de enfermedad renal, sin un método 
de referencia establecido. Mediante 
electroforesis en gel de poliacrilamida con 
dodecilsulfato de sodio (SDS-PAGE) con 
�nción argén�ca pueden iden�ficarse de 
manera no invasiva perfiles proteicos 
urinarios (PPU) de �po glomerular (G), 
tubular (Tc: completos, Ti: incompletos) y 
mixtos (GTc, GTi) con fines diagnós-
�cos/pronós�cos y de evolución. El obje�vo 
del estudio fue determinar la prevalencia (P) 
de los PPU para cada nivel de PT-ur obtenido 
con cuatro métodos diferentes, en pacientes 
con sospecha de lesión renal. Se procesaron 
105 orinas de 24 h de recolección clasifi-
cadas mediante �ra reac�va (TR) y 2 
pacientes con proteinuria de Bence Jones 
(PBJ)>2 g/L. La cuan�ficación de PT-ur se 
realizó con ácido sulfosalicílico (SSA) y 
Bradford (CBB) “in-house”; cloruro de 
benzetonio (BZT-Roche) y rojo de pirogallol-
molibdato (PRM-Wiener)-Hitachi 917. Se 
realizó uroproteinograma y SDS-PAGE. Los 
cuatro métodos presentaron correlación 
significa�va (p<0,05) para PT-ur y una 
comparación de medias estadís�camente 
no-significa�va en todos los niveles de TR. 
Para TR nega�va (PT-ur en rango normal), la 
P del Ti fue del 33% y del 16% para GTi. En TR 
1+/2+, el GTi de mediana selec�vidad 
presentó una P del 33%/30% y el GTc de 
26%/57%, respec�vamente,  que se 
incrementó al 66% para TR 3+, con escasa-
selec�vidad. Las PBJ presentaron valores 
estables mediante BZT, con diluciones 
manuales o realizadas por el equipo. La PT-
ur mediante los métodos de cuan�ficación 
ensayados resultaron comparables y el BZT 
mostró PT-ur variables en presencia de PBJ 

dependiendo de la dilución empleada. En 
todos los niveles de PT-ur fue posible iden-
�ficar la P de todas las lesiones estructurales 
con selec�vidades progresivamente com-
prome�das.

Palabras clave: enfermedad renal * protei-
nuria * gel de poliacrilamida con dodecilsul-
fato de sodio * proteína de Bence Jones * 
cloruro de benzetonio 

Introducción

 El nivel de proteinuria (PT-ur) es 
un marcador y a la vez un mecanismo de 
enfermedad renal progresiva que ha sido 
incluido en la lista de determinaciones de 
ru�na recomendadas para un grupo 
especial de pacientes (con hipertensión, 
diabetes, cáncer, etc.). Esto se debe a que es 
de esperar que existan cambios en la 
can�dad de proteína excretada antes de 
llegar a detectar cambios en la filtración 
glomerular, que, finalmente, se eviden-
ciarán con la determinación del clearence de 
crea�nina (1). 

 Debido a la gran variación de la 
concentración proteica urinaria a lo largo del 
día, que puede experimentar grandes fluc-
tuaciones, se ha recomendado recolectar 
orina de 24 h para realizar la cuan�ficación 
de PT- ur. Sin embargo, para evitar los 
errores en la recolección del espécimen, 
numerosos trabajos han comprobado que la 
determinación de la relación PT-ur/crea-
�nina urinaria en muestras tomadas al azar 
representa una prueba de tamizaje sencilla 
para predecir un valor de proteinuria 
clínicamente relevante, con la concomitante 
recomendación de realizar una consulta con 
un médico nefrólogo (2). En cuanto a los 
niveles de corte u�lizados para definir 
proteinuria, ya sea en una muestra al azar 
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como en la de 24 h, se han reportado amplias 
variaciones que demostrarían la necesidad 
de establecerlos en relación a las dis�ntas 
condiciones clínicas y a los grados de 
compromiso de la función renal en diversos 
estadios de enfermedad renal (3). De 
acuerdo con las recomendaciones de la 
Na�onal Kidney Founda�on, un valor de 200 
mg/g o menos por día para la relación 
proteínas/crea�nina en orina (PT/CREAT ur) 
puede considerarse normal y lo mismo 
ocurre para un valor de menos de 30 mg/g 
por día para la relación albúmina / crea�nina 
(Alb/CREAT ur) en orina espontánea (4). De 
todas maneras, una muestra de 24 h de 
recolección es preferible para realizar la 
cuan�ficación, desde el punto de vista de la 
precisión del dato, la posibilidad de detectar 
los cambios en la concentración de 
crea�nina urinaria (que también �ene un 
ritmo especial) y para sacar conclusiones 
acerca de la progresión de la enfermedad 
renal (5). 

 La explicación histórica del porqué 
de la asociación entre mayor proteinuria y 
severidad de la glomerulopa�a se basa en la 
observación de la velocidad de la caída del 
filtrado glomerular, que conducirá a una falla 
renal terminal temprana (45 años) para, por 
ejemplo, las reducciones de 5 mL/min/año 
que suelen encontrarse para proteinurias 
basales entre 1-3 g/24 h, perfectamente 
subsanables con intervenciones terapéu-
�cas tempranas (6).

 Además, si bien ha exis�do un gran 
desarrollo metodológico en cuanto a la 
automa�zación de los métodos disponibles 
para la cuan�ficación de PT-ur, todavía 
ninguno cubre la gran variedad de posi-
bilidades, ya sea en cuanto al �po de 
proteína presente, como a la concentración 
de la misma, mientras que tampoco ningún 
calibrador ha resultado ser universalmente 
ú�l (7). A esto debe agregarse que la propia 
calidad de la proteína eliminada es nefro-
tóxica debido a la llegada de macromo-
léculas que en sí mismas son capaces de 
lesionar el entorno túbulointers�cial, en 
especial en los cuadros no selec�vos, 
provocando la progresión hacia un daño 
parenquimatoso renal irreversible como un 
des�no final que es independiente del �po 
de daño inicial (8) (9). Es posible estudiar 
dichos cambios mediante electroforesis, 
determinando perfiles de eliminación en 
d i s�ntas  pato log ías .  La  técn ica  de 
electroforesis en geles de poliacrilamida con 

dodecilsulfato de sodio (SDS-PAGE) seguida 
de coloración ultrasensible (10) es una 
metodología no invasiva que iden�fica 
perfiles proteicos urinarios (PPU) glome-
rulares (G), tubulares (Tc: completos, Ti: 
incompletos) y mixtos (GTc, GTi) con fines 
diagnós�cos, pronós�cos y de evolución 
(11).

 El obje�vo del presente trabajo 
fue determinar la prevalencia (P) de los PPU 
para cada nivel de PT-ur y su comparación 
con cuatro métodos de cuan�ficación, en 
pacientes con sospecha de lesión renal.

Materiales y Métodos

 Se procesaron todas las orinas de 
24 h de recolección (105) remi�das al 
Laboratorio Central del Hospital de Clínicas 
en un periodo de dos meses, agrupadas de 
acuerdo a la reac�vidad de la �ra reac�va 
(Combur _10 Test). Con el propósito de 
evaluar el comportamiento de las cadenas 
livianas libres monoclonales se incorporaron 
pacientes con proteinuria de Bence Jones 
(PBJ) superior a 2 g/L detectadas mediante 
inmunofijación con an�sueros monoes-
pecíficos an� kappa y an� lambda (Biocien-
�fica-Argen�na). Se realizó el análisis 
completo de sedimento, se determinó pH, 
turbidez y presencia de hemoglobina como 
probables interferentes. Los métodos 
accesibles para el Laboratorio Clínico que se 
u�lizaron para cuan�ficar PT-ur fueron: el de 
Exton, ácido sulfosalicílico (SSA) y el de 
Bradford con azul brillante Coomassie G-250 
(ABC), ambos con reac�vos preparados “in 
house” y de desarrollo manual; el método de 
Cloruro de Benzetonio (BZT) (Roche-EE.UU.) 
y el de Rojo de Pirogallol-Molibdato (RPM) 
(Wiener-Argen�na), que se procesaron en 
un autoanalizador Hitachi-917 (Roche-
EE.UU.). Se realizó el uroproteinograma 
electroforé�co (URO) mediante electro-
foresis convencional y la separación en geles 
de poliacrilamida en presencia de agentes 
desnaturalizantes (SDS-PAGE) sin concen-
tración previa de las muestras.

 Para definir el PPU tubular la 
presencia de una banda en posición post-
beta 2 globulinas en el URO fue confirmada 
mediante inmunofijación (12). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

 La comparación de las medias para 
las variables cuan�ta�vas se realizó median-

te el Análisis de Varianza (ANOVA/MANO-
VA). Se u�lizó la transformación logarítmica 
de los resultados para ajustarlos a una 
distribución normal.  Las diferencias 
significa�vas de las medias entre grupos en 
el caso del ANOVA paramétrico se evaluaron 
mediante el test de Tukey o de la mínima 
diferencia significa�va y el de Student-
Newman-Keuls; y en el correspondiente no 
paramétrico, el test de Dunn. Para los 
estudios de correlación, se efectuó el test de 
Spearman. También se u�lizó el test de 
independencia de variables (test de la G)- 
GraphPad Prism 5.0 (GraphPad So�ware- CA 
EE.UU). En todos los casos se consideró 
significa�va una probabilidad menor o igual 
a 5%.

 El estudio ha sido aprobado en el 
marco del Proyecto B102 por el Comité de 
É�ca de la Facultad de Farmacia y Bioquímica 
de la Universidad de Buenos Aires (Exp 
709307/07) de acuerdo con la declaración 
de Helsinki, World Medical Associa�on 
(WMA) (1964-Helsinki, 1975-Tokyio, 1983-
Venice, 1989-Hong Kong, 1996 - Somerset 
West, 2000-Scotland, 2002-Geneva, 2004-
Tokyo Japan, 2008 Seoul, Korea).

Resultados

 La PT-ur presentó niveles de corre-
lación significa�vos entre los cuatro méto-
dos (p<0,05) ya sea cuando fue analizada en 
todo el rango de valores presentado por las 
muestras en estudio (0-10 g/L), así como 
también cuando fue clasificada en rangos tal 
como se observa en la Tabla I. Cuando se 
asignó un puntaje de 0 a 2 para cada 
correlac ión tomando como l ímites: 
deseables (r: mayor o igual a 0,895) y mínimo 
aceptable (r: 0,880), el análisis de las 
correlaciones entre los cuatro métodos 
permi�ó determinar que se obtenía un 
máximo valor en la comparación de ambos 
métodos automa�zados (BZT vs RPM). El 
segundo mejor puntaje obtenido resultó 
entre los métodos de SSA y BZT, con una 
correlación no adecuada para niveles de 
hasta 1 g/L y valores idén�cos en el resto de 
los niveles de PT-ur (Tabla II). 

 La comparación de las medias 
mostró diferencias estadís�camente no 
significa�vas en todos los niveles de PT-ur 
agrupados de acuerdo a los resultados de la 
�ra reac�va TR (Tabla III).

 Un 14,5% de las muestras ana-
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lizadas que mostró un aspecto turbio 
presentó una media en la concentración de 
PT-ur de 2,69 g/L (rango: nega�vo-8,7 g/L) 
para el método SSA, y de 2,05 g/L (rango: 
0,03-8,8 g/L) para BZT (r2=0,9529, p>0.05), 
con un PPU predominantemente GTc (65%). 
El análisis de las muestras estudiadas de 
acuerdo a un valor de pH menor de 5 (23%), 
pH 5 (24%) y mayor a 5,5 (53%) demostró 
que los métodos SSA y BZT no presentaron 
diferencias estadís�camente significa�vas 
para las medias de los valores de PT-ur 
obtenidos, que a su vez evidenciaron todas 
las posibilidades de PPU en todos los rangos 
de pH (NS). 

 En los PPU en SDS-PAGE la pre-
sencia de una banda en posición de la 
albúmina y otra tenue en 30 kDa, se 
consideró perfil fisiológico (FISIO), una 
banda en albúmina y otras en PM mayores 
correspondió a un perfil glomerular (G) y 
para el �po tubular, banda en albúmina, otra 
en 30 kDa y cualquier otra proteína de PM 
menor a 30 kDa iden�ficaron un perfil 
tubular incompleto (Ti); en el caso del perfil 
tubular completo (Tc) se visualizarán además 

de dichas bandas, las de menor peso 
molecular (25, 20, 14 y 12 kDa) (Figura 1).

 Para cada nivel de área de �ra 
reac�va, la distribución de los PPU en 
relación a los valores de PT-ur obtenidos se 
observan en la Figura 2. Es de resaltar que el 
valor correspondiente al área nega�va se 
encontró dentro del rango de referencia para 
ambos métodos. En este caso, la P del perfil 
Ti fue la mayor observada después del perfil 
fisiológico, con presencia también de 
perfiles GTi (16%). 

 Los  PPU  glomerulares  puros  (G),

así como también los GTc fueron obtenidos 
en las muestras TR 1+. En áreas 2+ y 3+ los 
perfiles GTc y GTi se cons�tuyeron en los 
predominantes y sin diferencias entre 
ambos grupos. 

 Los criterios para la clasificación 
de los perfiles consis�eron en comparar las 
proteínas urinarias con relación a las 
presentes en el suero para el caso del URO. 
Se definió la selec�vidad del compromiso 
glomerular a saber: glomerular de alta, 
mediana o escasa selec�vidad, con marcada 
presencia de albúmina y transferrina y 
relaciones para el resto de las fracciones  glo-

Tabla I. Coeficientes de correlación entre métodos en relación al nivel de PT-ur
PT-ur: proteinuria. SSA: Ácido Sulfosalicílico. BZT: Cloruro de Benzetonio. ABC: Azul brillante de 
Coomassie.RPM: Rojo de Pirogallol-Molibdato
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bulínicas similares a las de un suero al 
incrementarse la severidad de la lesión.

Tabla II. Análisis de las correlaciones entre 
los cuatro métodos. Puntaje de 0 a 2 para 
cada correlación tomando como límites: 
deseables (mayor o igual a 0,895) y mínimo 
aceptable (0,880)
SSA: Acido Sulfosalicílico. BZT: Cloruro de 
Benzetonio.  A B C :  Azul  br i l lante de 
Coomassie. RPM: Rojo de Pirogallol-
Molibdato

 No se observaron diferencias en el 
grado de lesión para los tres niveles de TR y 
el perfil obtenido por URO en el caso de los 
perfiles GAS y GES, mientras que el perfil 
GMS predominó en el área 1+ (p<0,05)( 
Figura 3).

 Las P B J  >2,0 g /L analizadas 
llegaron a estabilizarse mediante BZT frente 
a diluciones crecientes, manuales o 
realizadas por el equipo, con valores 
menores  o  mayores  que para  S S A , 
dependiendo de cada PBJ. En las mismas 
condiciones, las PT-ur >2 g/L con perfiles 
glomerulares, alcanzaron un valor que se 
mantuvo estable al corregir por la dilución 
(Figura 4).

Discusión y Conclusiones

 Los métodos tradicionalmente en 
uso para la determinación de PT-ur en los 
Laboratorios Clínicos, ya sea turbidimetría o 
colorimetría, presentan como caracterís�cas 
p r i n c i p a l e s  d i fe re n c i a l e s  d i s� n to s 
fundamentos y la posibilidad de ser 
automa�zados o no. En todas las muestras 
analizadas en el presente estudio, los 
resultados obtenidos han demostrado que 
las correlaciones fueron estadís�camente 
significa�vas para todos los métodos en el 
amplio rango de PT-ur obtenido, habiéndose 
seleccionado las metodologías actualmente 
difundidas para hacer la comparación. El 
puntaje para BZT y SSA en todo el rango de 
PT-ur fue el máximo, es decir que las 
correlaciones son adecuadas hasta en los 
mayores niveles de proteinuria (entre 5 y 10 
g/L). Las mayores discrepancias en cuanto a 
correlación se observaron en las PT-ur 
menores a 1 g/L, que correspondieron, en 
ge n e ra l ,  a  p e r fi l e s  d e  e l i m i n a c i ó n 
cons�tuidos por proteínas “no-albúmina”, 
halladas en las orina debido a la presencia de 
una lesión tubular renal, que no reaccionan 
bien con los métodos turbidimétricos. En 
este rango de excreción, al igual que en todos 
los valores de PT-ur, los métodos que mejor 
correlacionaron fueron los automa�zados 
(BZT y RPM), ambos, de amplia difusión en 
la actualidad, justamente por su mejor 
desempeño. Se ha podido observar que, 
tanto en presencia de interferencias como la 
turbidez o el pH en dis�ntos valores, ambos 
métodos turbidimétricos (SSA y BZT) 
presentaron comportamientos comparables 
en la determinación de PT-ur en 24 h, 
información ú�l en especial ya que uno de 
los métodos evaluados (SSA) presenta 
caracterís�cas  en cuanto  a los  controles  de

calidad externo que �enden a la necesidad 
de establecer su reemplazo. De la misma 
manera, debería considerarse limitada la 
capacidad de ambos métodos para evaluar la 
presencia de lesiones renales como en los 
niveles de proteinuria “fisiológicos”. Por lo 
tanto, además de establecer la estanda-
rización de los métodos de cuan�ficación de 
proteinuria y del �empo de recolección de la 
orina como han sugerido recientemente 
Lambers Heerspink H et al. debería evaluarse 
la necesidad de incorporar el estudio de la 
calidad de las proteínas eliminadas (13).

Figura 1. Lesión estructural renal definida 
mediante SDS-PAGE con �nción argén�ca. 
Se observa la calidad de la proteína 
eliminada basada en su peso molecular (PM) 
aparente. Se definió el perfil tubular 
incompleto por la presencia de alfa-1 
microglobulina (30 kDa) y una banda de 
(PM) menor a 30 KDa. Orina Control: 10,15. 
Perfil Fisiològico: 13,18,19. Perfil Tubular 
Incompleto: 5, 6,16. Perfil Tubular Completo: 
11,17. Perfil Glomerular: 8. Perfil Glomérulo 
Tubular Incompleto: 1, 9, 12,14. Perfil 
Glomérulo Tubular Completo: 2, 4, 7, 20.

 Es de amplio conocimiento que el 
método de la TR detecta preferentemente 
albúmina, es menos sensible frente a las 
globulinas y puede presentar falsos 
nega�vos cuando las proteínas urinarias son 
moléculas de bajo peso molecular, como en 
el caso de la proteinuria de Bence Jones. 
Como ha sido descripto con anterioridad, la 
cuan�ficación de PT-ur en presencia de PBJ 
no ha sido consensuada aún y presenta 
condiciones par�culares que dependen de 
cada cadena liviana monoclonal estudiada 
(14) (15). En el presente estudio se ha 
observado que las PBJ con PT-ur mayor a 2,0 
g/L llegaron a estabilizarse mediante BZT 
frente a diluciones crecientes, manuales o 
realizadas por el equipo, con valores 
menores o mayores que los obtenidos 
mediante SSA y que es indis�nto diluir 
manualmente o aceptar la dilución del 
aparato. En las proteinurias glomerulares 

Tabla III. Comparación de las medias para la variable PT-ur obtenida por cuatro métodos de 
cuan�ficación en los grupos TR. (ANOVA/MANOVA).
TR: Área de �ra Reac�va. NEG: nega�va. SSA: Ácido Sulfosalicílico. BZT: Cloruro de Benzetonio. 
ABC: Azul brillante de Coomassie.RPM: Rojo de Pirogallol-Molibdato. NS: no significa�vo.



resultó indis�nto tener la precaución de 
diluir manualmente o seguir el sistema de 
diluciones propuesto por el fabricante. 

 Si bien las proteinurias nega�vas 
por TR presentaron en un gran porcentaje 
perfiles de  eliminación  fisiológicos por  uro-

proteinograma, mediante SDS-PAGE se 
observó la presencia de perfiles tubulares 
incompletos, tal como ha sido anterior-
mente descripto (11).

 De esta manera, aún en presencia 
de PT-ur  en rangos considerados fisiológicos

ha sido posible evidenciar un daño tubular 
potencialmente reversible (con un mejor 
pronós�co), así como también caracterizar la 
prevalencia de los dis�ntos �pos de lesiones 
estructurales, puras o mixtas, presentes en 
todos los rangos de proteinuria. Esta 
observación ya ha sido mencionada por Lau 
et al, quienes proponen al SDS-PAGE para la 
evaluación del seguimiento y evolución de 
los pacientes renales, por tratarse de una 
técnica no-invasiva (16).

 Los mecanismos fisiopatológicos 
de la proteinuria pueden se clasificados 
como glomerulares, tubulares, mixtos o por 
sobrecarga. El estudio sistemá�co del perfil 
proteico urinario permi�ó definir de una 
manera eficiente el origen de la lesión en la 
muestra estudiada. Además, combinar el 
estudio del PPU mediante SDS-PAGE con la 
electroforesis convencional y �nción argén-
�ca, ha permi�do establecer selec�vidades 
en la lesión glomerular. En TR 1+ se observó 
que, si bien predominó la lesión glomerular 
de mediana selec�vidad, en el perfil SDS-
PAGE se definieron perfiles Tc (26%) y 
también Ti, lo que permi�ría inferir una 
lesión potencialmente reversible y/o menos 
severa. Cuando las muestras presentaron TR 
2+, el número de pacientes con compromiso 
tubular completo se encontró incremen-
tado, en detrimento de los perfiles 
glomerulares puros. Para TR 3+ se detectó 
un incremento del número de pacientes con 
permeabilidad escasamente selec�va y con 
perfil GTc ; sin embargo, hubo un 24% de 
muestras con perfil GTi y un porcentaje que 
se man�ene estable para el compromiso 
glomerular puro. 

 El correlato que explica el pronós-
�co adverso de la proteinuria está rela-
cionado a que la propia proteinuria, en 
especial cuando es elevada y no selec�va, es 
en sí misma nefrotóxica por numerosos 
mecanismos ya descriptos (17). 

 Ha s ido demostrado que la 
cuan�ficación de PT-ur permite iden�ficar 
pacientes en riesgo de desarrollar una 
enfermedad renal y ha sido tradicional-
mente u�lizada como parte de los controles 
habituales en dichos pacientes, puesto que 
es ampliamente aceptado que puede ocurrir 
un cambio en su concentración antes de 
cualquier variación demostrable en la tasa 
de filtración glomerular, como lo reflejaría el 
clearence de crea�nina (18). A pesar de que 
el sistema actualmente u�lizado para la esta-
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Figura 3. Selec�vidad de la lesión glomerular mediante URO (%) en relación al área de la �ra. Se 
observa que en PT-ur altas (3+) no se evidencian diferencias en cuanto a la severidad de las 
selec�vidades visualizadas, mientras que en PT-ur 1+ el mayor porcentaje corresponde a una 
selec�vidad comprome�da (GMS). GAS: glomerular de alta selec�vidad. GMS: glomerular de 
mediana selec�vidad. GES: glomerular de escasa selec�vidad.

Figura 2. Perfiles Proteicos Urinarios (%) obtenidos mediante la técnica de SDS-PAGE para cada 
nivel de proteinuria de acuerdo al valor de la �ra reac�va (TR). Se observa que, en las 
proteinurias nega�vas (N) un 49% de los pacientes presentó evidencia de compromiso renal (Ti; 
o, en menor porcentaje, GTi). En 1+ los perfiles glomerulares o glomerulares mixtos 
predominan, con diferencias NS en el caso de las GTi con la obtenidas en 2+. Los perfiles GTc 
incrementaron su porcentaje en 2+ y 3+ (NS); mientras que el GTi se man�ene sin diferencias. 
FISIO: Perfil fisiológico. G: glomerular. Tc: tubular completo. Ti: tubular incompleto. GTi: 
glomerulo-tubular incompleto. GTc: glomerulo-tubular completo. NS: no significa�vo
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dificación de la enfermedad renal crónica se 
basa principalmente en el valor del es�mado 
de la tasa de filtración glomerular (eGFR), se 
ha reportado que el riesgo de mortalidad, 
infarto de miocardio y progresión de la falla 
renal asociados con un determinado nivel de 
eGFR, se encuentran independientemente 
incrementados en aquellos pacientes con 
niveles más altos de proteinuria (19). 

 Aunque en la actualidad la cuan-
�ficación de la relación albúmina/crea�nina 
urinaria en la primera orina de la mañana 
habría demostrado su superioridad como 
método para predecir eventos renales en 
pacientes con diabetes �po 2 y nefropa�a, 
aún existen observaciones que deben ser 
establecidas en cuanto a qué valores de 
corte u�lizar y a qué proteínas específicas 
urinarias cuan�ficar para iden�ficar 
pacientes con riesgo de progresión a una 
enfermedad renal terminal (20). En la 
nefropa�a diabé�ca, en especial, que ha sido 
la más estudiada en cuanto a �empo y 
número de pacientes a lo largo de los años, 
surge cada vez más la necesidad de aunar es-

fuerzos en la estandarización y la óp�ma 
interpretación de los resultados que 
permitan establecer la prevalencia de los 
dis�ntos estados de lesión, así como 
también cambios en su condición (21). Es 
probable que el empleo de la cuan�ficación 
de la albúmina urinaria como ensayo de 
primera línea ofrezca una buena opor-
tunidad de mejorar la sensibilidad y la 
calidad en la detección de los eventos 
glomerulares tempranos en la detección de 
la enfermedad renal crónica (22) así como 
también, en pacientes con falla renal aguda 
la albuminuria ha presentado una asociación 
independiente con el eGFR (23). 

 Sin embargo, se ha suscitado en la 
actualidad un gran interés en el estudio de la 
calidad de la eliminación proteica en orina, 
que permita establecer perfiles caracte-
rís�cos en dis�ntas patologías, tal como ha 
sido en el rechazo agudo del trasplante renal 
y en la falla renal aguda, tanto mediante 
SDS-PAGE como con la innovadora proteó-
mica (24-27). 

 Por lo tanto, puede concluirse que 
el  estudio del  P P U permi�ó definir 
selec�vidades en presencia de lesión 
glomerular (URO) y severidad de lesión 
tubular (SDS-PAGE), como determinación 
complementaria de la medida de PT-ur, 
mediante una técnica no-invasiva.
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