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OBJET VO 

La finalidad de este trabajo es proporcionar ~ los miembros del 

sector saludi un~ r·~visión clara y detallada de los procedimientos 

que$~ siguen en el análisis rutinario de la orina en la actualidad, 

as1 r.omo una descripción d~ los métodos tradicionales 1 os de uso 

pace trecuente. En esta forma se pretende dar un3 idea d~l amplio 

c;:,mpo de infor·mación que ofrece .;:1 uroanálisis en la valoración 

cli~ica del e3tadc de salud del ind~viduo. 
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HISTORIA 

D9sde ti~mpos r~motos 1 los cambios en la composición de la orir1a se 

h~rn asociad: con ciertos tipos do? enfermedad. Los antlguos 

Sumerios 1 Babilonios e Hindúes reconoc~an va 13 impor·t3ncia de la 

or·ina en . ~la~ión ~011 la identificación de algunos padecimie11tos. 

Antes d~ la ~xistencia de cualquier alfabeto fue común el use de 

simbolos para denotar la importancia de los elementos naturales 

conocidos. El símbolo mostrado en la fig.1 es ~1 sfmbolo usado para 

dénc..it"'tr la orina. 

F i g, 1 Símbolo ancestral denominado· 11 orina 11 como uno de los 

elementos de la natur·aleza. 

Hipócrates hace mención en sus escritos la importancia de la orina 

al r·econocer· una enfer·medad. 

Alr¿dedor de 1,000 A. de J.c. 1 un médico persa 113mado Ismail d~ 

Jurjani establecio siete diferentes observaciones hechas a la orina: 

cantidad, consistencia~ color, olor, transparenci'3, sedim~nto 

espuma. 

Durant.:: la ~dad Media, era frecu~nte r-ep1·e5,,.ntar al médico en 

g1·abado~ donde apar·ec1a observando un frasco con orina. Sin 
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embargo, aunque siempre se intuyó la importancia de 1a orina c..:imo 

una valiosa fuente de información clinica, no fue sino hasta 1827 

cuando Richar~ Bright introdujo por vez primera sencillas p1·ueb3s 

rutinarias de orina como parte integral del examen del paciente. A 

partir de entonces, la t¿cnica del uro3né1isis se ha enriquecido v 

afina cada vez más. 

La tabla I enlista algunos de los acontecimientos en el desarrollo 

del uraanálisis. 
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ESTRUCTURA RENAL V FORMACION DE LA ORINA 

Un conocimiento bési~o de Ja .astructur3 d~l 1 iñón v la. formaciOn d-:: 

la orina es una ayuda importante -en entrenamiento 

interpretación de result3dos del análisis de orina. 

El análisis de orina ti~no? dos propósitos: a) un0 -=s descub1·i ... 

existencia de padecimientos corporales, tales come anor·mslid~d95 

metabólicas o endoerinas, en las que los riñones excretan can~idad~s 

anormales de productos finales metabólicos, especificas de un~ 

enfermedad determinada. b) El segundo motivo es d~t:ectar 

condiciones intr1nsecas que pueden afectar a los riñones o ,;il tr-,;1cto 

urinario. Los riñones enfer·mos no pueden funcionar no1·malrnente ·•n 

la regulación del volumen composic~~n de los fluidos cor·rcr3le~. 

así como en el mantenimi~nto de la homeostasis. Por· 1 o tanto 1 1 a-:-

sustancias normalmente retenidas por el rifión o ~xcretada3 

peque~as cantidades pu~den aparecer en la orina ~n grandes 

cantidades 1 y las substancias normal mente excretadas por· e 1 r· i ñón 

pueden ser retenidas. Los elementos estructurales, tales comu 

eritrocitos, leucocitos, células del tracto urina1~io ·,¡ :ilindro!., 

pueden aparecer también en la orina de un riñón dañado. 

Los componentes del tracto genitourinario se muestran en la fig. 2 

Normalmente -:xisten dos riffones 1 dos uréteres, una vejl~a una 

uretra. 
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SISTEMA GENITOURINARIO NORMAL 

Riñones -----

Próstata------­

Uretra-·--------

Figura 2 

ANATOMIA DEL RIAON 

La anatom1a básica del ri~ón se muestra en la fig. 

La unidad funcional del rifíón es la nefrona. Hay aproximadamente un 

millón de nefronas en cada riñón (fig.4) 

Cada nefrona consiste en un glomérulo, que e~ esencialmente un 

sistema de filtración, un túbulo, través del cual pasa el 

Al mover·se este 1 ic¡wldo por el túbulo, tiene 

lugar varios cambios: ciertos constituyentes son reabsorbidos por 

las célula~ cercanas al t~bulo, siendo otras sustancias secretadas 

al lumen par·a su excreción. normalmente, casi toda el agua que pasa 

a trav~s del glomérulo es reabsorbida por el túbulo. 
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Cada glom~rulo consiste en una 1·ed de capila:·es o?nvuPlt05 p~r· un¿ 

membrana (cápsul3 de Bowman) que continúa p3ra formar el esp3cio de 

Bowman y el comienzo del tübulo 1·~na\. 

transporta sangre desde la art.i~ria ren..Jl al glomérulo, donde ::·· 

divide para formar una red de capilares. Estos capilar~s SI'.: ur.-r, 

para formar la arteriola ef~rente, a través de la cual la 5an3r·~ 

sale del g16merulo. Los ~asos sangu\neos siguen el cur~o d~l tOL:Jl·' 

formando una red capilar envolvente. 

La porción tubular de cada 

estructurales y funcionales. 

nef1·ona tiene diversos 5~gm~nto~ 

La parte superior, que contin~a al 

glomérulo, es el túbulo contornEado prcximal, so:-guidl'.'> .1.w ur. 

segmento d-e pared moy fina y el túbulo contorneado distal. ~a r.3ma 

descendente del tóbolo proximal, segmento de pared fina y el t~bulo 

distal forman una asa conocida como asa de Henle. 

EL RIAOH 

Figura 3 
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LA NEFRONA. 

Figura ti 

Los túbulos contorneados distales de vari~s nefrcnas drenan al 

túb111o colector. un núm~ro d~ éstos s~ funden pdra formar el 

conducto colector. Lo~ cond1Jctos colectores se unen para formar e.1 

conducto papilar. El Oltimo paso se hace en el extr~mo de la 

papila, en l.:is (.álices, los cuele::, drenan a la pelvi!t renal .. La 

orina pasa de la pelv's del ri~6n al uréter de alll a la vejigai 

donde permanece hasta 1a miccion. 

FORMACIOH DE LA ORINA 

El riffón debe ser consid~rado como un órgano discriminador que 

menti~n~n un P.quilibrio interno, seleccionando las diversas 

sustancias que serán excretadds o r~t~nidas según las necesidades 

específicas del cuerpo. 

Aproximadamoente 1,200 1nl de sangre fluyen a través d~l rif\6n por 

minuto. Esto representa 1/4 del total del volumen de la sangre. la 
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san;w-! entre el g1omé1·ulo dE. cada ni:frona pa~ando a trovo:!s de le 

arter íola aferente a los cap1 lar•e5 glcmerulare~. 

las paredes ca~ilares dAl g1om~~u1o son muv p~r,neables al agu~ v o 

los componente' del plasme de bajo peso molecular., Estos S"!! 

filtran e. tr·avér. de la5 pareda; caoilares la membra~3 de la 

cép3ul~ de Bowmen heciJ ~l espacio de Bowman. De aq~; ~l plasm~ 

ultrafJltrado pasa ~1 tltbulo, donde tiene lugar· la raabsc.rción de 

algunas sustancias, la secr·eci6n de otras y la concentr·~ción de la 

of'i na. 

Muchos compon~ntes del plasma filtrado, tales como la g'.ucosa, el 

agua, los amin0Acidos1 son parcial o completament~ reabsorbidos e~ 

los túbulos pro>:imales, mientras que en el túbulo distal se absorbe 

~'i Bgua, siendo secretados los iones de potasio e hidrógeno. El asa 

el sistema de los túbu1os colectores son los lugares 

principall'!!s donde la orina se 

conser'viSr el ague corporal. (Fig.S) 

FORM ... CION DE LA ORINA 

~ igura 5 

Glucosa 

H,O 
Na 

Protelnas 
Urea 

PO, 
w 

NH, 

H,O 

concentre como mecanismo para 
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RECOLECCION DE LA ORINA 

Para que el análisis de orina sea satisfactorio, ésta debe ser 

recolectada adecuadamente. La recolección inadecuada puede 

invalidar los resultados de los procedimientos de laboratorio. 

RECIPIENTES 

El tipo de recipiente para la recolección de la orina varia mucho, 

pero sin considerar el tipo, éstos deben estar adecuadamente 

limpios y secos antes de la recolección del especimen, 

cuidados iniciales los resultados del análisis ~ueden carecer de 

s1gn1ficado. 

Como la limpieza escrupulosa de los recipientes urinarios resulta 

bastante cara para los hospitales donde diariamente se recogen 

cientos de espec1menes, han aparecido los recipientes desechables de 

plástico o papel reforzado. Dichos recipientes han sustituido a 1as 

botella! o frasco! tradicionales. Estos recipientes desechables 

tienen 18 ventaja de que son irrompibles, v además se pueden 

conseguir en varios tama~os 

para cubrir el especimen 

todos ellos están provistos de tapas 

es1 evitar la contaminación tanto 

bacteriana como de otro tipo. También se pueden conseguir bolsas 

plegables de polietileno para la recolecci6n de la orina en niMos. 

El paciente orinará en un recipiente colocándose después el 

especimen en el tubo que se cerrará adecuadam~nte para evitar la 

contaminación del especimen as1 como el derramamiento. Después se 

llenarán los datos de la etiqueta colocénijose é!ta a continuación en 

el tubo correspondiente. 
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También se eliminan ccn estos tubos, tr·ansfet·Encias y re~tiquetados 

de las esp~~fmenes con el concomitante ri~sgo de errores an la 

identificación. 

Para r~coleccion~s 3cumulativas de orina de un amplio periodo de 

tiempo se utiiizan recipientes de cristal o plástico con tapones de 

rosca. Estos recipientés deben ser refrigerados o contener el 

conserv~dor qulmico adecuado. 

Cuando la orina va a ser examinada y estudiada para el cultivo de 

bacterias, El esp~cim~n deb~ ~er ~btenido bajo condiciones as~pticas 

(explicadas posteriormente ~n ~ste capitulo recolectada en un 

recipiente estéril. El recipiente de 

plásti~o, estéril y de~echable e bien uno 

recolección puede ser de 

de cristal esterilizado. 

En cualquier caso, d~be estar dotado de un tapón también estéril, el 

cual es retirado en el mom~nto de la recolección y colocado en su 

lugar inmedlatam~nt~ después. 

NETODOS OE OBTENCION DE ESPECINENES 

Una ori11a qu~ acaba de ser recolectada ~s adec11ada para Ja mayor1a 

de los análisis exc~pto para examenes bacteriológicos. El 

paciente debe ser instruido de c3mo orinar en un recipiente limpio y 

seco y después transportar el especimen a un recipiente ad~cuado. 

los especfmenes de niffos se recoge" con un sistema que consta de una 

bolsa de plástico para que El niño orine directamente en la bolsa. 

Todos 1os especfmenes deben cubrirse inmediatamente v deben ser 
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llevados, sin retraso al lugar de almacenamiento o al laborator·ic .. 

Si el especimen estuviera contaminado con material vaginal o setngri: 

menstrual, se deberá obter.~r especirnen usando tos 

procedimientos. posteriormert¿ descritos p~ra l! recolecci0n de 

especimenes para examenes bacteriológicos. 

METOOOS DE 08TlNCIOH DE ESPECIMENES PARA BACTERIOLOGIA 

El procedimiento más usad0 para obt~n¿r or·ina ~d¿c~ada para examen~~ 

bacteriológicos es la recol~cc;ón de especimen limpio de la ~itad 

de la micción. La cateterizaci :,,' d;:; la vejiga y la .:s¡:;irac1f.n 

suprapQbica son métodos a utilfz3• 1 aunque s61~ ~n 1·aras oca:i?n~s. 

El método de recolección excepto 

contraindicaciones, es el de recolección de especím~~es ~imr.i~s. 

Para evitar la contaminación d~ un especimen por micronrga~is1nos ~11 

áreas adyacentes al m-eato ur-etral 1 debe limplars-: di cr.:. .3r~·~· 

conci~nzudamente antes de la micción. Para ~vit31· la contamin~c~6~ 

del especimen con organismo; que ~e alojan norma1mente en 13 'J'""'t··~ 

distal, la corriente init:ial dt lc1 ori'n3 1 qu-: limpicJ a la ur-:tr.:i ''.k 

estos organismos, debe se~ ó~i~chada recol2ctándos~ la orina 

siguiente. 

Una de las técnicas 11ás adecuadas para la recolección orina en 

mujeres consiste en separar los labios mayores lavar el ~rea con 

tres gasas grue9as, humedecidas en un3 so1uci6n jabonosa. El lavarjo 

se completa con un movimiento adelante-atrás con cada una de las 

gasas. Una de las gasas se utilizará para limpiar un lado del meato 
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urinario¡ con la otra gasa si: limpiará ~1 lado contrario v con la 

tercera se limpiará toda el ár·ea del meato. Después se utilizará 

una gasa seca para secar y eliminar los posibli:s 

El movimiento será tambiér1 de adelante a atrás. 

restos de jabón. 

rnanteni en do 1 os 

labios aún separados; al principio de la micción se descartará una 

pequeíla cantidad de orina, siendo recolectada el especimen de la 

mitad de la micción en el recipiente esterilizado, el cual será 

cerrado inmediatamente con un tapón ester·ilizado, 

Una to§cnica coniparabl"! se utiliza en el hombre. Dicha técnica 

consist~ en i·etraer el prepucio, lavar i:l glande y el área alrededor 

del me~to con tres ga3as con ~olución jabonosa, secando después con 

otra gas~ seca. Con el prepucio aún retraido, una pequefia cantidad 

inicial de orina será desechada, recolectando en un recipiente 

esterilizado la orina de la mitad de la micción. 

Para niños que no estén acostumbrados ir al baño, se pueden 

utilizar en 13 obtenc~ón de especimenes de orina un dispositivo de 

recolección esterilizado después de que la región perineal haya sido 

adecuadament~ aseada. 

TIPO DE ESPECIMEN 

La concentración de la orina varia durante el transcurso del d1a 

dependiendo en parte por la ingestión de agua por el paciente y en 

parte por sus actividades (tabla II). varios solutos pueden 

apareper en mayores o menores cantidades en determinadas horas del 

d1a; la glucosuria aparece despu~s de las comidas, la protei~uria 

puede aparecer después de una actividad o haber tenido una posición 
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ortost~tica (vertical). la hemoglobinl1ricl aparece después d~ un 

ejercicio severo. El nüm~ro de bact~rias 2n la orina de pacient!! 

con infecciones del tracto urinario varia a lo largo del dia. En 

genf?ral, una orina más concentrada es pr·eferible a una .1rina 

diluida. Por tanto 1 la primer.a oritia de la mañana es 1-3 mti:: 

adecuada para el análisis por se1· la mas concentrada. 4 m~m.1d•), -::~ 

dificil conseguir· la primera orina de la mañana v en estos casos s.;; 

podrán obtener ~specimenes al a:zar menos concentrado~. Por li:. 

tanto, el ~fecto de la concentración de un espacimen, d~be1·á 

considerarse en la int~rpretacíón de los resultad')S al me:dir- 13 

gravedad específica. 

Las pruebas rutinarias y otras pruebas realizadas ¿n especim~nes al 

azar son de naturaleza cualitativa. Sólo se podré medir la 

concentracf6n de una sustancia en el especimen analizado¡ nunc3 ~\ 

total excret8do d~ dicha sustancia, a menos que s~ r~c0ja orina 

durante un período de tiempo dado. 

azar son analizados para determinar 

una fuerte concentración 

Si 

de proteína 

la primera 

Por ejemplo, dos especímenes g) 

proteinuria. Una pued9 m0~trar· 

y la otra puede mostrar una 

muestra es en especim~n muy pequeña cantidad. 

concentrado v la segunda es muy diluida, la cantidad t'ota 1 do 

prote i na pue.de ser mayor en 1 a segunda. Un especi men de 24 horaz 

puede ser un ejemplo más representativo en estos casos. 
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Tabla lI 

RECOLECCION DE LA ORINA 

PRIMERA MUESTRA DE LA MAílANA 
Conc~ntrada al máximo 
Incubada en 13 vejiga 

OPTIMA P•RA LA DETERMINACION DE: 
Ni tri tos 
Proteínas 
EMam~n microscópico 

Nota: Los eliementos forme.3 pueden lisarse o desintegrarse si el pH 
es alto y/o la gravedad esp~cffica es baja, 

ESPECIMENES AL AZAR 
Máxima conveniencia 
Son las más comunes 

APROPIADA PARA: 
Cernimiento químico 
Exame~ microscópico. 

SEGUNDA MUESTRA DE LA MAílANA 
La primera muestra de la mafiana es des¿chada. 
La segunda muestra obtenida es r~cole~t3da y 
examinada. 

Refleja la glucosa sanguínea 
Elementos formes, intactos 

POSTPRANDIAL 
Apropiada para glucosa 
Recolectada después de una comida 

VOLUMEN DE 2 HORA3 
Apropiada para urobi 1 i nógeno 

VOLUMEN DE 24 HORAS 
Necesaria para resultados cuantitativos 
verdaderos 
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PRECAUCIONES A TOMAR SI LA ORINA NO VA A SER EXAMINADA EN UN PERIODO 

DE UNA HORA 

Cuando la orin3 s~ guarda más de una hora, antes de que sea 

r-sa1 izado el deben tomar ciertas prec3uciones 

especiales para evitar el deterioro de los elementos celulares y 

qutmico5 prevenir la multiplicación de las bacterias, que 

pudieran estar presentes en la orina; con la resultante alteración 

de los constit~ventes urinarios. La multiplicación bacteriana 

ocurre regularmente en especimenes de orina conservados a 

tem~eratura ambi¿nt= durante varias horas. La~ bacterias pueden 

utfliznr la glucosa urinaria, los organismos que convierten a la 

urea 0~ amoniaco producen una orina alcalina. Además, los cilindros 

se descompon~n después d~ varias horas, 

1isad3S en orina hipotónica o alcalina. 

las células rojas son 

Los cambios de pH pueden 

también afectar a los compon~nt~s celulares. 

La refrigeración a grados cent i grados es a menudo 1 a única 

pr~cauclón necesaria para conservar la orina. Sin embargo, los 

conservadores qu1micos pueden usarse cuando las especfmenes no 

pueden ser refrlgerados, en ciertos casos en los qu~ ¿1 especim~n h3 

de ser llevado de la casa al laboratorio, o cuando el especimen es 

remitido por correo o cuando en un gran hospital es necesario llevar 

el ~specimen al laboratorio. Los conservadores deben ser usados 

cautelosamente, ya que algunos que son adecuados para un tipo de 

pruebas interfieren con otras. 
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La selección de un co~bervador espec1fico debe sar determinadd por 

los proc~dfmie1tto5 r·e~liz3r. El tolueno ~~ uno ~~ los mejo1·es 

conservad~res v e 1 m3s utilizado. También es muy ~tfl €1 timol, 

tanto en cristales como en solución, y el ácido bórico en solución 

.. 1 o. 9~. 

Sin embargo, un'S gr·an cantidad de cons.:::r vadores puede fnt~rferir en 

"?l artális~s de 01·ina. El timol en cantidades de O.) 9/dl pu;;:d-e dar 

falsss reacciones positivas para albúmina en algunos procedimientos. 

La formalina puede dar una reacci6n falsa positiva para 9luco5a. La 

orfna ~ue va a sar estudiada par~ glucosa es mejor cons~rvarla con 

écido b~n.:oicc. En las determi'laciones de pH de la acid'Zl: 

titu1able deben suprimirse los conservadores que afecten el pH. 

obviamente nos~ deoen aftsdi1· conservadores qufmicos a el especfmen 

d~ orina que vaya a estudiarse para ~xamenes bacteriológicos. y3 que 

el conservador pti,d& inter·ferir la viabilid~d de las bacterias. Es 

pr~f~rfble realizar 1as pruebas d~ cultive '"mediat~m~nte. Si no 

fu~ra as1 ~1 esp~cimen se debe refrigerar a S grados cent~grsdos y 

la prueba de cultivo se realizar~ dentro de un pertodo de 8 hor3s. 

El ANALISlS BASICO DE LA ORINA 

El análisis de orina es rutinario en aquellos paci~nte5 vistos en 1a 

consu1ta del médi~o o en cl~nicas y en todos los exámenes fisicos. 

El análi3iS de orlna, p.:w lo general, se realiza anualmente o 

siempre qu~ el médico lo e~time necesario. F.s uno de los 

procedimfentos más útf les par~ el médico como indicador de salud o 
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enfermedad, especialment~ en caso de trastornos 

metabóliccs. 

El análisis de orina se realiza en el momento de la admisión ai 

hospital y ~s repetido trecuentement~ para evaluar el ~stadv del 

paciente, mientras esté hospitalizado. Los pasos comprendidos ~n ~1 

análisis de orina pueden dividirse en tr·es cat~goria5 basican. 

Un cuarto proceso puede realizarse fácilmente como part~ d~l 

análisis de orina. E~te último pr·oceso es la det~~ci6n 

semicuantificaci6n de la bacteriuria. 

Las c.1Jserv-3ciones y las d-:t'.:?r·minaciones qu¿ s~ hac::r e :Sjul~r·m"==rit:<:: 

enlistan a continuació1i. 

Tabla III 

1. CARACTERISTICAS FISICOQUIMICAS 

2. 

Color Apariencia 
Volumen Gravedad Especf fica 

DETERMINACIONES QUIHICAS 
pH 
Proteinas 
Glucosa 
Cuerpos Cetónicos 
Bi'l irrubina 

EXAMENfS MICROSCOPICOS 
Células Epiteliales 
Ci 1 ind1~os 
cristal l!!s 
Leuc.:>c i tos 

Sangre Oculta 
Nitritos 
Urobilinógeno 
Acido Ascórbico 
Esterasa de Leucocitos 

Bacterias 
Levaduras 
Eritrocitos 
otros microorganismos 

4. OETECCION BACTERIANA 

Tinción de Gram Cuenta de Colonias 
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PROCEDIMIENTOS ESTAHDARIZADOS, 

La mavor~a de los análisis se hacen con especim~n.;s a1 azar. t:I 

especimen debe ser recolectado en un r·ecfpiente limpio y seco y 

examinado dentro de 1a siguiente hora para evitar los cambios quE 

pudieran ocurrir o e1 deterioro de la orina. Si es necesa1·io 

guardar el especimen más de una hora antes de que se realice ~1 

enálisis, d•b~ ser refrigerado a S grados centígrados. 

En el laboratorio, el primer procedimiento es estudiar la-; 

caracteristicas fisicas de la orina; el segundo, medir la densidad; 

y el tercero, realizar una serie de pruebas qulmicas. Se mezcla e1 

especi.men tie orina, se toman 10 6 

sedim~nto residual es suspendido en 

101 exámenes ~1crosc6picos. 

15 ml 

o. 25 

se centrifug~n. El 

ml - 1 m1 de or·ina para 

Los restos del especimen deben ser conservados hasta que el 

proced1miento est~ completo, de manera que las pruebas puedan ser· 

repetidas si es necesario, o que puedan realizarse otras si asi se 

requiere, 

PRUEBAS QUIMICAS 

Las tiras reactivas son muy útiles para determinaciones rápidas de 

gravedad especifica, pH, prote1nas 1 glucosa, cuerpos cet6nicos, 

billrrub1na, 

leucocitaria 

hemoglobina, nitritos, 

ácido ascórbico. 

urobilinógeno, -:sterasa 

Las tiras se ut;lizan 

rutinariamente en an6lisis básicos de orina han reemplazado -3 las 

pruebes antiguas que son más problemáticas. Además 1 se pueden 

conseguir otros tipos de pruebas en tiras reactivas, tableta~ 
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f~áétfvas, o pruebas de cultivo simplificados para d~terminaciones 

•~pecfal~s. 

las déscr·ipciones detalladas de todos los procedimfentos s~ñalados 

p~~a el análisis de or·in3 rutinario descritos anteriormente serán 

dadas en capitu1os siguient~s. 
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CAPITULO 11 

CARACTERISTICAS FISICAS 

APARIEtlCIA 

VOLUMEtl 

GRAVEDAD ESPECIFICA 
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APARIENCIA DE LA ORINA 

La primdr~ observación norm3lmente he~ha sobre un especimen d¿ orin~ 

es 1a de su 1pari~ncia. Inicialment&, esto se hac\a d¿ un3 ma11~ra 

sistemática, observando visualmente la orina, 

prest~ cuidadosa atenció~ a los detalles 

Sin emb3rgo, si se 

a la relación ~or 

experiencias pasadas, se podrán obtener datos claves muy óti~~s 

para determinar la presencia de muchas sustancias en la ori~a. P0r 

ejemplo, un color pálido indicará una orina diluida, un cc'!cr osc•J:-o 

podrá indicar una orina concentrada, un color r·ojo-marrón indicar~ 

la presencia de sangre. Un especimen turbio puede sugerir :1na orfn5 

alcalina. Un observador ¿xperimentado puede obtener· import3nt~s 

datos sobre la apariencia de la orina. 

COLOR 

El color de la orina puede ser afectado por muchos componentes, por· 

ejemplo: concentración, pigmentos, tintes, sangre, etc. La 

intensidad del ~olor normal de 1a orina depende de la ccncentración 

de la orina. El color amarillo o ámbar de una orina normal es 

debido a la presencia de un pigmento amarillo llamado urocromo, 

El color de la orina cambia en muchas enfermedades debido ~ 1~ 

presencia de pigmentos que 

biliares pueden producir 

normalmente no aparecen. Los pigmentos 

un color amarillo, amarillo-marrón o 

grisáceo; las porfirinas producen un color marrón-rojo; ia 

hemoglobina da un color marrón-rojizo; las melaninas 3on la~ 

causantes de un color marrón-negro. La alcaptonuria se identifica 
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por el cambio d¿ co!or· (marrón osc~ro o negro), La orina p . .;.'i.; 

tomar colores diferen~~s seg6n la inr~sti6n de c~¿rtos tintes, 

alim~ntos o medicam~~tos. 

OLOR 

Normalmente, la orina de emi si ... '>n rec i ent·:: ti ~n·:: 

caracter·1st~cc., debid~ según se ere~, a la presenci3 d~ écidQ: 

volétil~s. En la orina que ha permanecido guardada durante ~j¿rt~ 

ti~mpo se desarrc11~ L1n oler am~niacal l:-. 

descomposición bacteriana de la urea en el especimen. 

la orina de pacientes con diabetes mellitus puede ter1~r· un ior a 

fruta, debido a la pr~sencia de acetona. L~ or·ina de paciente~ con 

infección del tracto urinario puede tener un mal olor, especialment~ 

cuando el organismo infeccioso es un bacilo coliforme. 

alimentos, como los esparragos, pueden ~er· la causa de un olor 

peculiar. Como la orina tiene varios olores caracto::ri ~ticcJs, _¡ 

olor de la orina no es considerado como de especial signific5da en 

el diagnóstico. Quiza, la excepción cl~sica seria aquella madr·• Je 

familia que id~ntific~ la fenilcetonuria por el aroma caracter·i~tic~ 

en los pafiales del r.if'io. 

TURBIDEZ 

de reciente emisión es usualmente cla1·a o 

transparente, pero pued~ también tener una apariencla ~ebllnos3 0 

turbia debido a la presencia de fosfatos carbonatos si ~1 

especimen es alcalino. Esta turbidez desaparecerá al aridificar el 

Página - 25 



espécimen. Si ~s r·o!~~ea indicar·~ la p ~sencia de u1·ftos. 

turbidez anormal aparecer·á ·?n 13 o• ina do:' pacientes con infec.:-i'>n 

más qu.: al núm.:-rc ;fo ::-a_':~:-;as: En 

aproximadamente 10\ ~e la~ o~inas refrigeradas la tur·bid~z for·mada 

no se disolverá cuarrjo 1~3 

ambient~. 

inas son regres~das ~ la t~mp~r·3tur3 

VOLUMEN 

El volum-:n normal de orina :liminada por un adulto .:n 24 hor.:i~ 

vada desd.i: 750 hasta 2000 ml, siendo €1 pr·omedio 1500 m~. 1 13 

cantidad ~liminada esta ir.timamEnte relacionada con la ingesta d~ 

lfquido del individuo, la temperatura , el clima y la transpiración. 

Los niFios eliminen cantidad'9s menores que los adultos, pero el 

volumen total eliminado es mayor en proporción a su tam~fio corporel. 

POLIURIA 

La poliuria se refiere a un incremento en la excre5ión de la orina, 

¿s una r·-=spui:sta fisio·1ógica al incr·em&:nto de la ingest-3 de 

líquidos, la ir.3~3ti6n de m~di~amentos diuréticos, ciertas bebida9 

diuréticas, como son café, t~ v alcohol; estados nerviosos 

ansiedad y a 1a infusión intravenosa de 11quidos. 

causas que aumentan el volumen de orina con alta densfd•d. 

El auaento de voluMn de la orlna se produce por la d;s•inuci6n de 

la reabaorci6n tubular de agua. 
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La diabetes sacarina es la causa m6s frecuente de auMento en la 

cantidad de orina 

densidad. 

la única que produce además aumento de la 

La diminución de la reabsorción tubular del agua s~ debe al aume11to 

de l:i presión osmótica de1 filtrado glomerular, como cons·"?C'1<:l"'Ci"il 

de su alto contenido de glucosa. 

cau1as que •umentan el volumen de orina con baja densidad 

Diabetes ins1pida. La cantidad de orina var1a de 4 a 15 litros, 

con densidad menor a 1.004. L.;i pr i vac i 6n de agua durante 8 .:.:i 1 ~ 

horas no disminuv~ la excreción de orina ni aumenta su <lensidad (o 

sólo ligeramente). 

Polldlp•I• psicog6nlca. Algunas veces es dificil de diferencigr d~ 

lD diabetes inslpida. La prtvaci6n de agua disminuye la excreciL·n v 

aum~nta la densidad de la orina. La inyección intravenos.J d.a un3 

solución hipertónica de cloruro de sodio o de hormona antidiur·¿tica 

disminuyen el volumen d~ orina por minuto. 

lnsuffcfenci• renal cr6nfc•. El aumento es moderado, la cantidad de 

orina en 24 horas oscila de dos a cuatro litros; tiene densidad baja 

y más o menos invariable (isostenurfa), alrededor· de 1.010. 

otr•• enf•r .. dades que con .. nor frecuenci• producen poliuria con 

b•J• densld•d son : 

Insuficiencia renal aguda ~n la fase poliúrica de incontinencia 

tubular; hiperaldosteronismo primario; hiperparatiroidismo, después 

de ataques de asma, migraña o taquicardia paroxlstica y en el 
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periodo en ~1 qu~ ~mpieza a d~scender la fiebre en pacient~s con 

neumon\a. 

OLIGURIA V AHURI.t. 

La oliguria se refier~ al decremento de la eliminsción d~ la orina 

(menos de 200 ml/24 ~or·as), la forma extr~ma es llamada anuria, una 

falta total de eliminación de orina. 

Formas fis1ol63icas de oliguria ocurren cuando se disminuye la 

ingesta da líquidos 1 se incrementa la ingestión de sal y se tiene 

una transpiración exc~siva. 

Causas que dis•1nuyen el volu.en de orina de a1t• densidad 

- Deshidratación de cualquier· origen, vómitos, diarrea, etc. 

- Glomerulonefritfs aguda de tipo prolif¿rativo, obstrucción de v1as 

urinarias y 1a glomer·ulonefritis crónica avanzada producen oliguria. 

- lesiones degenerativas del epitelio tubular acentuadas, como la 

fntcyicacf6n mercurial y moderadas, como en la degeneración grasosa 

en las 11 nefrosis lipo1d~as 11 , 

- Obstrucción tubular por cristales, hemoglobina o prote1nss. 

- Como comp1icaci6n en 1a sulfam1doterapia, en la transfusión 

sanguine3 incompatible y ~n el mieloma múltiple, respectivamente. 

Post-operatorio inmediato {24 a 36 horas), después de 

traumatismos. 

otr•• causas de oltguria son: 

Insuficiencia card\aca (por hipotensión), 

retención de agua durante la formación 

insuficiencia hepática, 

de edemas, congestión 

inflamatoria como en la neumcn1a, colapso circulatorio periférico y 

mixedema. 
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Dfsmlnuci6n d~l volumen de orina con baja densfdad 

- Insuficiencia r·ena1 aguda. El vo1 umen la densidad de la orina 

disminuyen en este s1ndrome (menos d9 50 ml de orina en 24 horas con 

d.:insidad alrededor· d~ 1.010). 

GRAVEDAD ESpECIFICA 

La gravedad específica de la orina indica la relación entre las 

proporciones de sólidos disueltos y el volumen total del especimen. 

La gravedad espec1fica refleja el grado relativo de concentración o 

dilución del especimen. El conocimiento de la gravedad espec1fica 

es necesario para interpretar los resultados de la mavorf a de la 

pruebas realizadas en análisis de orina rutinarios. En condiciones 

apropiadas de restricción de l~quidos o d~ aumento de la ingestión, 

la gravedad especifica mide la capacidad del ri~ón para concentrar o 

diluir, 

VALORES ESPERADOS 

La gravedad especffica normal de la orina varfa de 1.003 a 1.030, 

oer·o -:.asi siempre est.á .::ntre 1.010 y 1.025. La gravedad especffica 

~s más al~d en la primera muestra de la mañana, siendo generalmente 

mayor de 1. 020, Una gravedad ei:::tJecífica de 1,025 o más en un 

especimen al azar indica una capacidad normal de concen+ración. La 

capacidad del r·ifión p~ra concentrar puede medirse con una pr~eba 

llamada de concentración. Esta prueba se realiza restringiendo 

todos los liquides después de la cena. La orina de la noche será 
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desechada y la primera de la maHana será la que se·an~lice. se 

considerará anorm~l una gravedad especifica de 1,026 o más, 

Las pruebas de dilución son menos ótiles que las pruebas de 

concentración, ya que las primeras proporcionan menos información 

sobre la función renal que las Ultimas. Además, dichas pruebas son 

potencialmente riesgosas para el paciente. En ciertas condiciones, 

como en la enfermedad de Addison, estas pruebas son indeseables. El 

procedimiento requier~ que el paciente tome una gran cantidad de 

agua, normalmente un litro en un periodo de 30 minutos. Estos 

pacientes excretarán por lo menos un especimen de orina con una 

gravedad €specifica de menos de 1.003 en la hora siguiente. 

IMPORTANCIA CLINICA 

GRAVEDAD ESPECIFICA BAJA 

La diabetes insípida, una enfermedad causada por la ausenci~ de o el 

da~o a la función normal de la hormona antidiurética (AOH) es el 

ejemplo más importante serio de una pérdida de capacidad de 

concentración. Esta ~nfermedad se caracteriza por volumenes grandes 

de orina con gravedad especifica baja. Los valores de 1~ gravedad 

especifica en tales casos están entre 1.001 y 1.003, 

La gravedad ~specifica baja aparecerá en la orinad~ p3cientes con 

glomerulonefritis 1 pielonefritis y diversas anoma11as renales. En 

estos casos, los rlRones han perd1do su capacidad para concentrar la 

orina debido a un daño tubular. 
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GRAVEDAD ESPECIFICA ALTA 

La gravedad específica ser~ alta en pacientes con diabetes mellitus, 

insuficiencia adrenal, enfermedades hepáticas e fn::;uficienr;i3 

cardiaca congestiva. La gravedad especifica será elavada cuando 

haya una pérdida ~xcesiva de agua, por ejemplo, en casos d~ sudor·, 

fiebre, vómito y di arrea. 

Anormalmente, las grandes cantidades de algunos de los 

constituyentes urinarios, en particular· glucosa protef nas, 

aumentan la gravedad espec1fica siendo las medidas de 1.050 o m.~c: er 1 

orina de pacientes con diabetes m~llitus o nefrosis (cuarido la 

medición se efectúa en instrumentos como el S medidor y el 

uronómetro). La gravedad especifica aumenta 0,004 por cada ft de 

glucosa en la orina y 0.003 por cada ts de proteína en solución. 

GRAVEDAD ESPECIFICA FIJA 

La orina con una gravedad espec1fica fija baja (aproxfmadamente 

1.010) varfa poco de muestra a muestra v ieste fenómeno se conoce 

como isostenuria. Esto indica un daño renal sev-ero con alteración 

tanto en la habilidad de concentración como en la de dilución. 

DETERMINACIONES 

La gravedad espec1fica es un número derivado de la relación ~ntre el 

peso de un volumen de orina y el peso del mismo volumen de agua, 

bajo condiciones estandarizadas. 

Gravedad especifica 
peso de or f na 

peso de agua 
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El 119ua tie:ne un3 g.-:nedoE>d especifica de 1.000, pero como la orina 

es una ~ol11ción de minerales, sal~s y compuestos orgánicos •n agua, 

la ;raYedad específic.J '35 mdvor que 1.000. 

La gravedad específica es una medición de los sólidos totales en la 

orina. 

NETOOO DIRECTO - URINO~ETRO (FIG. 6) 

La graYedad •~p~c,fica d~ 1~ orina normalm!nte se dete1·mina con un 

urinómetro. Este ~s un instrumento con forma de bulbo que ti~ne un 

vásta30 cilind1·ico con una escal~ calibrada para la lectura de la 

gra~ed~d ¿spec1TicR. 

Este inst1·•.im¿nto flvta•·:i ~n el recipient-= que conti~ne la orina. ~~ 

hun~e hasta un~ ci~rta profundidad que indicará la gravedad 

espec~fica 1 la cual se lee en la esc.:il~ del urin6metro al nivel de 

la u~ión de la orina con el aire (m~nisco), 

E'. urinómetro 

de:.t.i1ada 

e:..tá cal1Crado pa;a dar lecturas de 1.000 

una t~mperatura determfnada, indic3da 

en agua 

en cada 

instrum~nto. H~, u· cJmbio ~~ 0.001 de gr·avedad e~pec1fica por c3da 

3 grados =en~,3rsdos por· encima de ~sta temperatura. Para trabajo$ 

de pr·.::.:isíóti. s.: déber3n hgce"" ::1;.rrecciones -:n las 1ectllras SE:gl.n 

Por ~j~mplo, se deberá corregir el error si el 

urin6metro da una lectura de 1.004 en agua dest-:lada; deberá 

restar·se 0.004 a cada lectura. La corrección de la temperatura s.e 

efectOa sumando (e r·estando) 0.001 por cad~ 3 grddo~ c~nt1grados por 

encima {o por debajo) de la temperatura de calibraci~n. Se 

r·ecomienda hacer correcciones también cuando haya glucosa o 
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proteinas presentes. Se recomienda restar 0.003 d~l urinometro por 

cade 1000 mg/dl de glucosa o prote,nas. El urinómetro requi;:r·e un 

gran ~~lumen de orina y su manejo es fastidi~so. 

URIHOMETRO 

Fioura. 6 

EL METOOO DIRECTO - LA CAIOA DE LA GOTA 

Como con •l urin6metro (un hidrómetro) el método de la ca~da de l~ 

gota es una medición directa de la gravedad específic~. 

método !e deja caer una gota de orina en una serie de colum.1as 1 cad~ 

una llena con solve~tes, con aumentos gradual~s de graved3~ 

espec1fica. Si la gota de or·ina queda en reposo desp~és de di;~p~~c 

su impul~o inicial luego ni sube ni baja 1 la grav-:d3d <?spe:-ífic~ 

de la orina será igual a la de la mezcla de solventes de la columna 

en cuestión. Este procedimiento para determinar la 3rJv~d&~ 

especifica no es 11 nuevo 11 • Se han usado series graduadas de xileno y 

bromobenceno, cloroformo y benceno, bromobenceno y querosina. 

Antes del desarrollo del refractómetro, la ventaja particular de 

esas técnicas era que se requerian sólo unas gotas de muestra para 

hacer la determinación. Sin embargo, estas técnicas no llegaron a 

generalizarse en el análisis de or~na rutinario, probablemente 
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debi-do a lo::i reque-rimlentos de tiempo necesarios para instalar el 

sist~rna. (~i;, 7 

El procedimiento ut; 1 izado para d2terminar la gravedad espacffica 

con ·:l in;1_rumento timo:: C.LIN!LAE:. ":!!. el m~todo de la ca'ida de la 

gota. Sega~ se h3 indic!do, es un m~todo dd medición directa de la 

procedimiento es especifico y, en 

consecu~nr.ia 1 más exact.:. que la refractometr1a; es también más 

preciso c1u~ los hidr6m~tros, A diferencia de la serie graduada de 

solventes que se descr·ibe arriba, el CLINILAB usa un aceite a base 

d~ silicon~ d~ valores de viscosidad gravedad espec1fica 

controlado.s ~;,una cc.lumna i:specialmente diseRada. Esta columna fue 

~~sa1rollada par~ med,r el tiempo npcesario para que una gota de 

mue~tra medid~ con pr~cisión caiga una diztancia definida por dos 

compu~rta3 ópticas {pares de fotoceldas) montadas una arriba de la 

otra en una columna a temp~ratura controlada, llena con un fluido de 

~~& d~nEidad 1fg~r3m~nte menor·. Loo haces de luz de lbs fotoceldas 

viajarán a través d~l aceite v chocar~n contra los fotosensores 

localizados en la pa1·ed opuesta de la columna. la columna de 

gravedad especifica está ~quipada con un sistema de derrame que 

per·mitl? que el -?zpecimen de fluido {orina) sea drenada continuamente 

a una rgcfpiente para déseehar 11quidos !in perder parte alguna de 

la columna del fluido. 

La gota de orina deposttada en el aceite da la columna por la pipeta 

CLINILAB interrumpe los haces de luz al caer por el aceite. Al 

interrumpirse el haz superior se pone en marcha un 

electrónico; al interrumpirse el haz inferior el re)oj para. 
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ti~mpo d~ calda es rr.<?dido ¿l.::octrónic.=tmo;"'~" v calculado corno unidad 

de gravedaa espe~ífic2. 

EL HETOOO DE LA CAIDA DE LA GOTA 

Figura 7 

HETOOO INDIRECTO - EL INDICE DE REFRACCIOH (NEDIDOR TS) 

Existe un instrumento p;sra la mediciCn di.! 561 ido,; Totales (1\m~r·~car. 

Optical) (Fig. 8) que.<:~ un m4todo indirer.to de refra...:tom-:ti·1a para 

medir la gravedad especifica. El Medidor TS mide ~l ind:~¿ d¿ 

refracción de la solución. El índice d"'.> refrección -:s !.:; r~l-3ci'·r' 

que hay entre la velocidad de la luz en el aire y la velocidad de 13 

luz en la soluci6n. E1 indice de refracción varia con 1a gravedad 

específica de la orina pero no es idénticc a la misma. 

Si bien el Medidor TS AO mid~ el indice d~ refracción dn u~~ 

solución, su escala ha sido calibrada en términos dE gra~¿da~ 

específica, índice de refracción y sólidos totales. 
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El medidor F 

compensar 1.:i en 

AO ti' e-ne 

t'elaci6n con 

que ser calibrado todos los d1as y 

las tempera+uras de entre 15.5 y 39 

grados cec1tigrados. 

intervalos de 0.001 

Ls ~scala de l~ctura l~e d~sd~ t.OOQ a 1.035 en 

unidades. Las orinas de gravedad especifica 

inferior 1.011 :;on 1'leidas 11 con más exactitud usando un 

r~fractómet~o en comparación con las orinas de gravedad espec1fica 

superior a ese nivel. 

EL NEDIOOR TS 

FiQltra 8 

HETOOOS INDIRECTOS 

BIOVATION, IHC.) 

INDICE DE REFRACCION (URINOllETRO DIGITAL, 

Otro instrumento que mide indirectamente la gravedad especffiea por 

el método r·efractométrico es o!!l urinómetro Digital de Biovati'on, 

(Fig, 9). 

ope r·ac i 6n. 

Se necesit3n aproximadam~nte ml de orina para la 

El principio de su funcionamiento es el mismo del 

medidor TS. El Uron6metro Digital da lecturas de gravedad 

11.!Spe;:ifíca de 1.000 a 1.040, en intervalos de 0.001. La ve1ocfdad 
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de la luz que pasa a travfs de una cubeta es comparada con la 

ve1ocidad de la luz que pasa a trav~~ d~ una solución estándar 

conocida. 

El arrastre de especimenes no es problema en génera1, pero tiene 

lugar cuanrlo hay una diferencia considerable (> 0.020) entre ellas. 

3e reccml~nda Que ~stos esp~cimenes s~a~ analizados d~ nuevo para 

log•·ar 1a mayor pr·<?cisión. 

Se n¿cesitan dos solucion~s de calibración, 11 Hi-Ca1'1 y 11 Lo-Ca1 11 

(Cali~raci6n Alto Calibrac~6n Baja). Como con todos los 

instrumentos, es necesario hacer el mantenimi~nto de rutina 

~erificacion~s de la calib•ación. $e 1·ecomienda usar los controles 

v l?S~ándar~s. 

EL URINOMETRO 

Fiour~ 9 

EL HETODO COLORIHETRICO-IONIZACION DE POLIELECTROLITOS 

E1 método indirecto más reciente para estimar la gravedad especifica 

es el m~todo de Tira Reactiva para la Gravedad Espec1fica Ames. EL 

MULTISTIX 10 SG no es el primer método indirecto para este tipo de 

analisis; pero si el primer tipo <le tira reactiva conveniente y 
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dosechablo el primero combinado di1·ectamente con las ti1·as 

r~activas existentes usadas en e1 laboratorio ~linico. 

El ~rea reactiva para la gravedad específica, 

ingredientes primario~ inpregn3dos en el papel J~ 'a ti~3 r~3ct·~~: 

un polielectrolito-ét~r de polimetil~inil~/acido m~14~cc 1 

parcialmEnte neutralizado 

un indicador: azul de bromotimcl 

amortiguadores 

El principio del área reactiva par3 la gravedad especifica ~-:e tia~ 1 

en un cambio de pKa d¿ ciertos polielectrolitos en relació~ .~un 1A 

concentración fónica. fl área ,..eacti va ha sido i:npr-:?gnada con un 

poliele-tro!ito (d~ C6dena mol~cul~r· larg3). 

especial (éter de polim~tilvinilo/&cido maléico) es diferente, dddo 

que contiene grupos ~cidos (écido carboxilico) qu¿ se dis0cian 

lib:rando los iones carg8dos como se ilustra abbjo. Los i or:es so,, 

particulas cargadas. La carga puede 3¿r posltiva o r1~gati~a 

RCOO-H 

RCOO-H 

Acido Carboxilico 

RCOO + H 

Ro:sumi-:ndo el principio, o;>n el ár¿a 

especifica de las tira~ múltiples, el poli-=lectrol ·:to . .;:t~; .~.=, 

polim~til~inilo/ácido ma14ico es s~nsible 3 J númer·c d.. i cnE.;;. 

pressntEs en el especimen de orina. Cuando aumenta la conce~tración 

de electrolito (gravedad especffica alta) en 1~ orin~. el pZ3 Jel 

polielectro)ito de la tira r~activa disminuye; en cons~cuer·ci~. ~1 

pH disminuye. El indicador azul de bromotimol cambia su col.-,r -j:-. 
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IZU1 Vltdoso a verd~ y luego a amarillo verdoso, lo cual indica el 

·~1mbio d~ pH cau;ado por· ~l aumento de la concentración iónica (el 

aum~nt~ dP 1~ Jrav~dad ~spec1fica} y S9 rela~iona emptricament~ con 

los valores 4e ~rav~dad ejpec1fica (Fig. 10). 

LI eq~ivalencia da las §r·eas de color es 1~ siguiente: 

1. ººº 
'' ºº~ 
1. o 1 o 

'' 05 

1. 020 

1 .025 

1. 030 

PRINCIPIO DEL MULTISTIX 10 6G 

FiQura 10 

QIMOLALIQM) 

J 
.,. ... ' rº'"'""•I 

..... ~ 1 

r .. 1llH>"_ ... S~p•1l1tM 
lttl>l•'""n'•C•!wltrt.o 

Aut"•OffO I R,..o"~'"H 

,~ ... :-~:-:¡ 

La osmolalfdad d• 1• orina ea una medida m6s exacta de la deneidad 

que la gt·~vedad especifica. Depende del número de parttculaa de 

soluto en una unidad de solución, m1entr!s que la gravedad 

9SP~~1ffca depénde tanto del núm~ro como de la naturalez6 de las 

part1culas en solución. Las part1culas grandes v densas, como son 
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las proteinas, los azúcares y los colorantes intravenosos, elevan la 

gravedad especifica de la orina en forma más desproporcionada que la 

osmolalidad. Debido que la determinación de la gravedad 

especifica es simple y fácil de realizar, esta medida se realiza 

generalmente en el análisis de orina rutinario y sirve para la 

mayoria de las especímenes, Cuando sea necesaria una medida más 

precisa puede procederse a determinar la osmolalidad. 

Medir la osmolalidad es medir el número de osmoles que hay en un 

kilogramo de solución. Es decir, e~ una medida del número de 

partlculas que existen en un peso dado. Esto, a menudo, se confunde 

con la osmolaridad que mide el número de particulas que hay en un 

volumen dado de solución, osmoles por litro de solución. La 

osmolalidad y la osmolaridad de soluciones relativamente diluidas, 

como lo es la orina, son prácticamente idénticas y las diferencias 

generalmente no son consideradas en los exámenes rutinarios de 

laboratorio, 

VALORES DE REFERENCIA 

Los ri~ones normalmente son capaces de diluir y concentrar la orina 

desde un punto minimo de 40 a 80 mOsm/Kg de agua, durante una 

diuresis producida por agua, hasta una concentración que va desde 

800 a un máximo de 1,400 mOsm/Kg de agua, durante un per~odo de 
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privació~ de liq~idos. La conc~ntraci6n normal de orine de ~n 

pacicntE con una die~~ {sólidos v iíquidos) norm3l ~s de 500 ~ 85~ 

mOsm/k..g ot a-3ua. 

PROPORCION DE LA OSHOLALIDAD PLASHA/ORINA, DEPURACION OSHOLAL V 

DEPURACION DE AGUA LIBRE 

La ":valuación o.;i la capacid3d de conct!n+.ración y dilución j-::i rii'iC'r, 

d·?t¿rminaciones de la p1·oporción exist~nt-: entre la osmola1 i.-jad d"": 

plasma y de la orina, la depuración osmolal y el agua líbr·-:. 

propcrción de la osmolalidad olasmd/orina mide la c~paciuad a~ 

concentración del ri~ón normalrn~nte vería de 3.0 4. 7, L =i 

d-:-p•iraclón osmolal .. efl-::ja la c-3pacidad del ri~ón para conserv.~n· ~ 

excreta1· el agua. Esta es igual al cociante de la osmo131ida<l de l~ 

orina sobr·e el producto de la osmo131idad del plasma ~~r l~ 

intensidad del flujo de orina en ml/min. la d~puraciór . . J·: :i.:;'.8 

libre es una mejor expresión de la función rer·al 1 y es i·;¡•_..:. :ll 

flujo de orina ¿n ml/min menos la depuración osmol~l. 

depuración osmolalidad de orir.a 
= flujo de orin3 - >t. flujo de or•iri:i 

de agua libre osmolal1dad del plasma 

Cuando el "agua libre" es excretada, la osmolalidad de la orina es 

menor, que la del plasma; cuando es retenida sucede lo contrario. 

la depuración de agua libre es negativa durante las pruebas que 

miden la cap3cidad de concentración v decrece cuando filtra-m~1~: 

plasma a través de la membrana glomerular, cuando hay u11a secr·;:,ción 

excesiva de la hormona antidiurética y en pacientes con 
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insuficiencia cardi3ca v daño hepático. Aumenta en las pr..i~ba:.; qu~ 

miden la capacidad para diluir y se eleva en pqcientes ~u~ na~e~€ 

diab~t~~ i~sipida, insuficiencia adr¿nal 

cerebrales. 

DETERMINACIONES 

-en ciertas 1 es:on;;:-:. 

La presión osmótica se mide indir~ctamente, det~rminando la 

..,.ariación del punto de cvngelación o de la presión de vopo1 d.; 1.::: 

or.i na. Las diferencias entre 1os puntos de cong=lacion y 1a~ 

ori:-.siones de vapor del agua y de una solución acuosa (en ~ste ca5 1, 

orina} ~on directamente proporcional¿5 la molali~ad ~-~ la~ 

soluciones. Una solución uno mol al, 1.000 mOsm/K9, tiene .!1 µ:.int.: 

de congelación de 1.86 grados centigré'~:.:. mas baje· qu.<: 1os o .-,~·.:..dv:. 

centigrados, punto de ccngelación rl~l agua. 

La osmolal idad 5e puede determinar en un volumen rní nimo d,,.. 3 m1 d.;: 

ori:ia, midiendo el Clo?.si:~nso del punt"1 de congelació1' con un 

l')SmómGtro para puntos de congelación (Fig. ~ 1). E31:os instr·um-=•1to:: 

están calibrados ::iara lecturas, tanto de la temperatura ccm:- d.:; 1a 

osmolalidad. 

Hasta hace muy poco. el descenso del punto de cong~lación era .:l 

ónico método práctico para la determinación de la osmolalidD•J. Hoy 

existe también un osmómetro para 1a presión de vapor·. 

relativamente simple fácil de usar y requiere sólo unas cuant~~ 

gotas de orina para la determinación. Una ventaja de este método 

es que la osmola1idad puede ser medida a cualquier temperatura. 
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OSMONETRO 

Fu)urai 11 
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CAPITULO III 

·•EC-ICIOtlES QUHIICA2 

PH 

GLUCOSA 

CUERPOS CETONICOS 

PRC·TEHlAS 

s.AtrnRE 

BILIRRUBINA 

UROBILINOGENO 

BACTERIURIA: NITRITOS 

BACTERIURIA: ESTERASA DE LEUCGCITC2 

MISCELANEA 



!!Ji újtNl!!ÜO 

Loo ri~onoo los pulmones son los órganos prtncfpales !n la 

ro3ulaci6n del equílfbr·io &cido-bas~ eor,poral. los pulmones 

excretan bf6~ido de car·bono 1 mientras que los rf~ones regulan la 

~xcr~cf6n d~ ácidos ne volátf l~s, producidos por el proceso 

m~tab61ico normal de les tejidos. Ls acidez de la orina se debe 

primeramente los fosfato5 ~cfdos. contribuyendo tambi6n una 

peQu~ña cant{ded d~ á~ído$ orgAnícos, tales como el ácido pirúvfco, 

el ácido láctico el ácido c~trico, Estos ácidos son excretados 

en la or·fna como sales, principalmente sales de ~odio. potasio, 

cale'º y emonio. Los riffones regulan la excreoi6n selecti~a de 

varfcs cdtfones, p3ra, de ~ata forma, mantener el equi1ibrio écido· 

base. Es~o se realita po1· ls reabsorción de una cantidad Yariable 

de fones sodio en los tóbulo! por la 'ecrecf6n tubular de fones 

hidrógeno y omonio en inter.,>ambio. La acidez d• la orine aumentaré 

al aum~ntsr la cantidad de sodio retenida por el cuerpo. 

VALORES DE REFERENCIA 

El pH d9 la orina es una medida de la concentración de iones 

hldrógan~ en la orina (Flg. 12), Un pH por debajo de 7 Indica Un• 

orina éeida. un pH por encima de 1 indicaré una orina alcaltna. Los 

rl~ones tienen capacidad par• producir orina con pH qu• varle de 

4,5 a •190 més de 9. La orina de emis16n reciente de paciente• 

sometidos a dietas norrnal'ls es áctda con un pH de 6.0 

(apro•imadamente). Los valores medios dei pH de la sangre están 

entre 7,34 V 1;42 
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IMPORTANCIA CLINICA 

ORINA ACIOA 

La orina ácida, con pH por debajo de 6.0 1 puede s~r excretada por 

pacientes con dietas altas en proteinas. Ciertos m¿dicamentos como 

e1 cloruro de amonio y el ácido mandélico, pueden producir también 

orinas ácidas. Los pacientes con acidosis o diabetes mellitus 

descontr·olada excretan orina que contien"=: grandes cantidad~:; d<;:­

ácidos. 

ORINA ALCALINA 

La orina alcalina se excreta frecuentement~ después dr. las comidas 

como r~spuesta a la excreción de HCI en el jugo gástr~~o. Tsmbién 

ocu1·re esto en individuos que consumen dietas altas e~ vegetales, 

lech.: otros productos derivados de leche, Ciertas medicinas. 

tales como e 1 carbonato de sodio, citrato de potasio 

acetazol ami da, inducen la formación de orina alcalina. La 

acidosis renal tubular e5 una enfermedad especifica de los riñones. 

En ~sta enfermedad los túbulos renales son incapaces d~ excr¿tar 

adecuadamente: ione~ hidrógeno, aunoue e'.<ista una se:ve-r;¡ a:ir:I-::~; 

corporal. El pH urinario de pacientes con este tipo d·:: desord.::n 

permanece normalmente neutro y nunca será menor de 6.0. Un d~fectc 

similar en la excreción de iones hidrógeno ocurre en el sindrome de 

Fanconi, Las orinas muy alcalinas pueden indicar una infección del 

tracto urinario e bien una posible contaminación del especimen con 

organismos que descomponen la urea. 

Ciertos antibióticos (como la neomicina, kanamic i na 

estreptomíctna) son muy efectivos en el tratamiento d~ infecciones 
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del tracto urinario cuando son excr!'tados en orina alcalina. Le 

forma~i6n de ~á~culos renales depende parcialmente del pH urinario. 

Los c~lculos d~ fosfatos y ~arbonato de calcio se desarrollan en 

~rin~: ~1ca 1 inas, mientras que 1os cál~ulos de ácido úrico, cistina 

Y oxalato d~ C3lcio se precipitan en orina ácida. 

ORINA ACIDA/ALCALINA 

llour·a 12 

i ¡., __ '-¡ 
flpH.¡;:::!:=.doo•HO 

---+ 
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DETERMINACIONES 

La medida ~~acta d~l pH urinario se obtiene con especímenes de 

emisi6n reciente. La or·ina al transcurrir el tiempo se alcaliniza 

d~biJo 3 la pér·dida d~ bi.)~ido de carbono y a 13 :onversión d~ ured 

en amon,acó por la 3ccior, de organismos bacter!anos. Si la orina 

debe ser conservada por un cierto período de tiempo antes de la 

realización del análisis 1 deberá mantenerse en un recipiente de 

aproximadam=nte el ~ismo v:~wmen y refrigerada. 

Par~ an~lisis de orina rutinarios, el pH puede medirse con tiras de 

papel indicador· y debe utilizarse la carta de color para comparar el 

resultado. Cuando se n~cesitan medidas má5 exactas, se utiliza un 

meaidor de pH, obt~ni~11dose la respue~ta dir~ctamente del medidor. 

Se ptJ€'den consegui1 0~1p.:1es par3 análisis impregnados con productos 

quimicos para determinaciones colorim~tricas fáciles y rápidas del 

pH. 

Como la m=dida del pH es casi siempre parte del análisis de orina 

co~pleto, es muy ventajoso utilizar tiras reactivas múltiples, tales 

como: MULTISTIX 10 SG, método por el que se mide simultáneamente el 

pH v s~ cvmprueban otrcs compon~ntes urinarios, 

La parte de cada tira destinada al pH está impr·egnada con dos 

ind1cado,·es 5eparados, rojo de metilo y azul d~ bromotimo1. Estos 

reactivos proporcionan un amplio espectro del cambio de color, desde 

naranja al v~rde o aH11 1 con un pH de 5 a 8.5. La tira reactiva se 

humedece en el e3p~cimen de orina e1 cambio de color se compara 

con la ~arta d~ color, la cual muestra valores de pH de 5 a B.5. 
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Los indicadores de nitrazina son sensibles y específicos en valores 

de pH de 4.0 a e.o. Se pueden obtener otros papeles reactivos de 

escala más amplia pero no son p~rticularmente útiles para 

determinacion~s del pH urinario, debido a que los incrementos ~n la 

escala de color son muy grandes. 

wo-c-o 

f:l<,l.-•-0-•0 

GLUCOSA 

La glucosa es el azúcar encontrado con más frecuencia ~n la orina, 

aunque en ciertas condiciones se pueden hallar otros az~cares como 

la lactosa, fructosa, galactosa y pentosa. 

IMPORTANCIA CLINICA 

La presencia de cantidades detectable de glucosa en ori~~ se conoce 

como glicosuria o glucosuria (cualqui~ra es correcta). _5 3lucosuria 
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apar!:ce cuando el ni·1~l de glucosa en sangre excede la capacidad de 

reacsorci6n de los túb...1los renale::S, es decir, cuando .:1 filtrado 

glomer·ular contiene más glucosa de la que el túbulo puede reabsorber 

(~mbral-renal). La condición puede 5]1' b~ni3,1a 0 1latoiogica y .:l 

médico debe distinguir· entre los dos tipos. 

La glucosuria renal 3parec~ con nivel¿s normal~s d~ glucosa en 

sangr~, cuando la reabso~ción tubular 

lo norm?l, 0~1·mit"i'-::r11:lo la aparición de 

de la glucosa es menor de 

glucos; ~n orin3. 

una condición benigna, como la aparición de glucosuria después d~ 

una comida tYer-r.• o por +.ensión emocional. 

La diabeto;:: m.;11itu3, un estado patológico, ~s la causa principal de 

la 91u~osuria. [3t3 condicion esta asociada~ uns ~1~vación marcada 

de l~s niveles d~ glu:osa en 5angre y normalmente aumenta e~ volumen 

urinario, ~1 contenido de glucosa de una orina de una persona 

diabé-tica puede ser d~ un 10%, aunque los valores más comúnmente 

encontrados oscilan entre 2 y 5i • La orina normalmente.tien~ un 

color clar·o con una densidad alta debido al peso di:: los sólidos 

disueltos. 

DETERMINACIONES 

H3Y div~rsas Pr·uebas oara glucosa qu~ pueden ser aplicadas a la 

orina. Las más usada~ comprenden dos tipos ( 1) Pruebas de 

reducción, basadas en Ja reducción de ciertos iones metálicos por 1a 

glucosa. (2) Pruebas enzimáticas, basada!' en la acción de la glucosa 

oxidasa sobre la glucosa. La tabla IV resum~ el principio qutmico 

de algunas de las prin~ipales pruebas para glucosa. 
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Tabla IV 

PRINCIPIOS QUIM!CCS DE PRUEBAS PARA GLUCOSA 

Reducción d~l Cobr~ - D~ Benedict 

Iones Cúpricos Glucosa Calor Iones Cuprosos + Glucosa 

(o substancia (CU~) Oxidasa 

Azul r-:ductora) álcali Roj o-anaranjado 

Enzimático 
COOH 

~
Clt20:0H 
OH H + 02 (aire) 

HO H 

H OH 

glucosa 1 
HC-OH 

1 
HO-C-H 

1 
H-C-OH 

1 
H-C-OH 

1 

Peróxido de 

hidrógeno 

oxidasa 

CH:zOH 

Peróxido de Cromógeno peroxi das a o-tolidina + H;i) 

fo-tol idina) oxidasa 

(Azul) 

ENZIMACICC · (TIRAS MULTIPLES) 

Acido Peróxido de Glucosa + 02 (aire) Glucosa -Oxidas a Glucónico + Hidrógeno 

Peróxido de r_r·omógeno i::ompl.o:jc 

Hfdr6geno (complejo peroxidasa Yodur·o Oxidado + H:zO 

d.: Yodo) (Caté) 
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PRUEBAS DE REOUCCIOH 

la r~ducción d~ lo~ ion~s metálicos como el cut+ no es especifica d~ 

glucosa, ~a que la reacción puede ser originada por cualqui~• 

su?tancia red~1ctora presente en la orina, como la creatinina, a~f(!~ 

úrico, ácido ascórbíco y otros azúcares reducto~es. Los compon~nt~s 

no carbohidratados ra1·a vez interfi~ren, 

concentradas podrfa darse alguna interferencia~ 

aunque -;in orin~s 

La no especificidad 

de las pruebas de reducción del cobre puede ser tanto una ventaja 

como una desventaja, ventaja porque podrá detectar otros uzúc~res 

aparte de la glucosa y desventaja porqu~ pueden darse resultado~ 

positi~os falsos. 

Prueba de Benedict 

El reactivo de B~nedict consiste en sulfato de cobre disuelto en une 

solución de carbonato de sodio o citrato de sodio. 

Se utiliza colocando 5 m1 en un tubo de ensayo. Después se añad1r3n 

de 5 a 8 gotas de orina y se colocará el tubo en un baño de agw3 

hirviendo dúrante 5 minutos. Después del calentamlento, se sacará 

el tubo del ba~o se dejará enfriar temperatura ambiente, 

apreciándose el cambio de color. El ~olot' var1a desde azul 

{sustancia no reductora o ausencia de azúcar), a verde, amarillo, 

naranja o rojo brillante, indicando un azúcar o sust.::fnci"a r·~ducto,.:J 

presente. La cantidad de sustancia reducto1·a presente en 1a orine 

será d<!terminada según el grado de cambio de color al compararse con 

orinas ya analizadas con cantidades de glucosa eono~idas. Una 
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cantidad de O. a ( 100mg/dl) de glt1cosa puede dar reaccione~ 

positivils con el reactivo de Benedict. 

TABLETA REACTIVA CLINITEST 

La prueba de reducción de cobre ha ~ido simplific~da con ~1 

CLitHTEST. Est= sistema con~i~te en una tableta ef9rvec~nt~ qu~ 

contiene sulfato de ·:obre, carbonat,...; de sodio, ácirlc !:,it~·~·::.-.:-

hidróxido d~ sodio. Cuando la tableta es afiadida a u~ tubo de 

ensayo peque~o, que conti~ne 10 got3s de agua v 5 gotas d~ orina, 5a 

disuelve, produciéndose dióxido de carbono y calor. En 91 proce~c, 

si ~ubiera una sustancia reducto1·3 com0 la glucosa, ~ 1 ·.ol0r 

cambiar~ de azul a naranja, dependiendo d~ la cantidad de azocar· 

presente. Comparando el color ~on la escala d::- c01or ::!el 

instructivo se calculará la cantidad presente en l& ori"ª· 

EL CLINITEST es sensible para 0.25'· d.;:. glucosa en orina¡ ·=.:: n-:nos 

sensibl~ que el r~activo de Benedict, pero por otro lado da m~nos 

reacciones positivas falsas. 

Prueba de Nylander 

La prueba de Nylander se basa en la reducción del subnitrato d~ 

bismuto alcalino por la glucosa. Cuando ~e calienta, una melcl~ de1 

reactiwo de Nylander orfna con contenido de glucosa produ~'.r~ un 

pr·ecipitado negro de bismuto libre. 
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PRUEBAS ENZIMATICAS 

Los métodos enzimáticos de glucosa oxidasa aplicados a la orina son 

especificas para la glucosa, si bien algunos de los componentes, 

como el ácido ascórbico pueden inhibir la prueba. (Tabla 4) 

PRUEBAS DE GLUCOSA OXIDASA 

Las pruebas enzimáticas de glucosa oxidasa para la glucosa, 

aplicadas a ~a orina son especfficas. En estas pruebas, la glucosa 

oxidasa cataliza la oxidación de la glucosa a glucolactona y un 

peróxido. El peróxido, en presencia de peroxidasa se usa para 

oxidar un indicador que a su vez produce un cambio de color. Los 

azúcares. c~~o la lactosa, fructosa, galactosa pentosa no son 

substra~~s para la glucosa oxidasa v en consecuencia no reaccionan 

en esta prueba. 

Las tiras Reactivas DIASTIX las áreas reactiva~ para la glucosa 

de MULTISTIX 10 SG contienen un sistema de prueba de glucosa 

oxidasa y son específicas para la glucosa. 

En la práctica, las tiras reactivas son sumergidas en el especimen 

de orina, el exceso se remueve tocando un lado del recipiente y el 

color de la reacción de la glucosa resultante se compara con una 

carta d~ color de seis áreas que varían del azul, qu~ indica una 

concentración de o. 1~ a café que equivale a 2.0% o más. La prueba 

DIASTIX se lee a los 30 segundos. 

La Tes-Tape d~ Li11y s~ basa en el mismo principio. Si s~ desea la 

cuantificación, deberá usarse OIASTIX La prueba CLINITEST 

detectará cualquier azúcar presente ~n la ~rina; mientras que la 
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tira reactiva glucosa, OIASTIX distinguirá entre orinas que 

conten~an ú1,icamente glucosa. Es importante recorda1· que el OIASTIX 

es sensible a la glucosa al nivel de o. u. ( 100 mg/dl) ¡ en 

consecuencia 1 puede dar una reacción positiva cuando la prueba 

CLINITEST sea ni:gativa, dado que la sensibilidad de éste es de 

o. 25% ( 250 mg/d 1), 

AZUCARES NO REDUCTORES DIFERENTES A LA GLUCOSA 

Como el CLINITEST r·eacciona con todos los azúcares reductores, se 

obtendrán resultados positivos con cualquiera de los azúcares 

presentes. E!tos azúcares pueden ser lactosa, galactosa, fructosa o 

pentosas. 

LACTOSA 

La lactosa puede aparecer en la orina de mujeres con hijos en 

per¡odo de lactancia¡ esta es una condición temporal, la cual 

desaparece ~1 finalizar dicho periodo. La lactosa también se puede 

encontrar· en 1a orina de niños de 3 a 5 dlas de nacidos, antes de 

que tu sistema digestivo ~~desarrolle completamente, También se 

puede enc~n~ra1· en 13 orina de ni~os y adult'~ con jeficiencias en 

lactasa intestinal. 

La pre3encia de lactosa en la orina puede detectarse con CLINITEST. 

El 3zúca1 i den ti ficar si:: como lactosa por varios 

procedimi~ntos, ninguno d.; ellos r·iJtinario. Estos procedimientos 

son la p1u~ba d~ ácido mücico, la prueha de osazona y cromatografía 

en papel. Tambi€n mediante 1a hidrclización del azúcar e 
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identificación de la galactosa con el método de galactosa oxidasa. 

La presencia de lactosa en orina normalmente se considera más bien 

fisiológica qu~ patológica. 

GALACTOSA 

La galactosa se encu=ntra en niños con galactosemia. Estos niños 

tiene deficiencia de 13 enzima necesaria para convertir· galactosa en 

glucosa. Esta condición se puede corregir eliminando la lactosa 

otr3~ fuentes de galactosa de la dieta. Si esto no fuera hecl10, los 

niftoz pueden t~ner un deterioro fisico y mental. Ocasi~n3lme~t~, 

los adultos que ingi~r¿n grandes cantidades de le~h~ otro~ 

alimentos que contengan lactosa excretarán galactosa en forma de 

11 trazas 11 en la orina. Esto no tiene significado clínico 

desaparecerá al reducir la ingestión de galactosa. 

La galactosa puede ser detectada con CLINITEST e id~ntificada por 

la prueba del ácido múcico, la prueba de osazona, cromatograf1a en 

papel y la prueba de galactosa oxidasa. 

FRUCTOSA 

La fructosa aparece algunas veces en la orina de pacientes con 

padecimientos hepáticos, Su presencia puede detectars~ con 

CLINITEST. La fructosa puede id~ntf ficarse con la prueba de 

S~1ivanJff y por cromatografia en papel, ninguno de los cuales es un 

procedimiento rutinario. 
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IMPORTANCIA CLINICA 

LA CETONIJRIA 

La di~b~tes mellitus ~s la enfermed3d más importante en la que 

a~ar..:c~ 1 a cetonud a, La diabete5 mellitus es un padecimiento del 

metabolismo de la glucosa. En diabetes con insuficiencia de 

insulina (gener31mente en la d~ tipo juvenil) se daña el 

metabolismo de la glucosa y los ácidos grasos se utilizan para 

cumplir las necesidades energéticas del cuerpo, Cuando este tipo de 

diabetes no es tratado o lo es indebidamente, se metabolizan 

cantidades exc~siv~s de ácidos grasos, resultando una acumulación de 

cuerpos cetónicos en la sangre (cetosis) que son excretados en la 

or· i na ( c-etonur i a). Los cu~rpos cétonicos son e1cretados en 

combinación con los iones normales básicos, originando una reducción 

del poder de combinación del bióxido de carbono causando una 

acidosis sistémica. Las cetosis diabéticas progresivas son la causa 

de las acidosis diabéticas, causantes en algunos casos del coma e 

incluso de la muerte. El término cetoacidosis es utilizado para 

designar cetosis y acidosis combinadas. 

As1. la detección de la cetonuria en pacientes con diabetes mellitus 

es de gran impor·tancia 1 ya que 3 menudo indica un cambio en 1 a 

dosis de insulina u otras medidas. En períodos de infecciones 

agudas, cirugía, molestias gastrointestinales, tensión y siempre que 

el tratamiento rutinario no controle adecuadamente la enfermedad, la 

orina de todos los pacientes diabéticos deb~ ser analizada para 

comprobar la presencia de cuerpos cetónicos. 
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P!NTOSAS 

L~ pentosuria •stá asocidia con cier·to tico de t~r·apia d~ fármacos y 

ftft algunas condicionel hereditarias. En ambos casos, la presencia 

de pentosas en ?rina es considerada benigna, pero dicha presencia 

puede cau~ar problem3s de diagnóstico. Pueden ser detectadas con 

CLINITEST. 

ambient~. 

~~ducirán ei r·~activo de 8ened4ct ~ la t~mperatura 

La identificación de la~ pentosas puede realizarse con la prueba de 

Taubr!r, la pruet.¿¡ .:J-e- osazona y por cromatograf1a en papel, 

~ CETQNXCOS EN ORINA 

El cuerpo normalmente metaboli7.a completamente las grasas para dar 

bió><ido de carbono agua. Siempre que la dieta contenga un 

carbohidrato inadecuado, o siempre que haya un defecto en el 

metabolismo de los carbohidratoe, el cuerpo metaboliza cantidades en 

aumento de ácidos grasos. Cuando el auml!nto es grande, la 

utilización de los ácidos grasos es incompleta, Los productos 

intermediarios del metabolismo de las grasas aparecen en la sangre y 

son excr·etados en 1a orina. Estos product~s intermediarios son los 

tres cuerpos cetónicos: ácido acetoacético (llamado también ácido 

d1acético), acetona y ácido betahidróxibuttrico. La acetona v el 

ácido betahidroxibut1rico se derivan del ~cido acetoacético. Estos 

tres cuerpos c~tónicos están pr~sentes er la orina de pacientes con 

cetonurJ_p en propor.cion'=s .relativas de 20\ de .ácido acetoacético, 2" 

de ac'=tona y el 781J. de ácido betahidroxibuttrir.o. (Fig.13) 
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IMPORTANCIA CLINICA 

LA CETONIJRIA 

L3 r:li.:ibetes rnell itus es la enfermedad más impor·~3r.t.e en ·¡ ~ qu.::= 

aparece la cetonuria. LD diabete~ mellitus ~s un padecim:en~a del 

metabolismo de la glucosa. En diabetes con iosufi~i~ncia d¿ 

insulina (generalmente en la de tipo ju~eni1} s~ d~ña 

metabolfsmo de .la glucosa y los ácidos grasos se ~tili2an p3r~ 

cumplir la5 necesidades energéticas del cuerpo. Cuando ¿sLe tipo d~ 

diabetes no es tratado o lo es indebidamente, se metaboliza~ 

cantidades dXCesivas de ácidos grasos, resultando una acumulación de 
- .. 

cu.er·p~s cetónicos en la sangre (cetosis) que son .:xcretados -en l 3 

orina (cetonuria). Los cuerpos cétonicos son excret3dos ~n 

combinación con los iones normales básicos, originando una r·~d~cci0n 

del poder de combinación del bióxido de carbo~o 

acidosis sist•mica. Las cetosis diabéticas prograsivas son 1~ c~us~ 

de las acidosis diab,ticas, causantes en alguno$ caso:s -1..:1 ..:orr.r ~ 

incluso de la muerte. El t~rmino cetoacidosis es utilizado para 

d~signar cetosis y acidosis combinadas. 

As1, la detección de la cetonuria en pacientes con diabet~s me11itu5 

es de gran importancia, ya que a me~udo indica un cambio ~n 1 a 

dosis de insulina u otras medidas. En per~odos de infecciones 

agudas 1 c1rug1a, moles~ias gastrointestinales, tensión y siempre que 

el tratamiento rutinario no controle adecuadamente la enfermedad, la 

orina de todos los pacientes diabéticos deb~ ser ana1i:ada par·a 

comprobar la presencia de cuerpos cetónicos. 
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METABOLISMO llE LOS ACIOOS GRASOS CON OXIDAC!otl INSUFICIENTE DE LA 

GLUCOSA. 

Figura 13 

.---¡ 
------ (!11T~'H;:; ! 

1 ctl<W~/ 

oCANTlCJl.Of5 
UCTSNA.SI 
A.C:CTlLC'°" 
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DETERMINACIONES 

En la mavor1a de los casos, ld cetonur·1a no es especifica, 

excretándos: en la orlna ácid . ., acetoac~tico, ac.etona ácido 

bet~1hidroxibut1r-ico. ror· ~1lo, l!n procedimi-=nto que d".!'termine uno 

dt- estos t1·.::s compu.e;;trs -=-~ satisra.:torio par.;1 .:::1 diagnóstic:> d¿ la 

cetonuria. Exi.H-::. p; ~,;.o¿¡s ~~;:.·::-cífic¿¡:=. par.:i 1a deter·minación de 

estas sustanci'3;;, po::rCI ·~w.:· ne. s.: u:..an pc1· s'f'r· método3 tastidio;os, 

de baja sensibilidrJd, ..;r los qu~ n•J .se puede confiar. 

~ ;º ~ l ~ 
HiC-C-CH:-c, HJc-y-cH,-c, HiC-C-CH, 

OH OH OH 

Ac Acetoact?t1co Ac Betohidro1ibutirico 

Reacciones con Nitroprusiato 

Proponono 
(Acelono} 

El nitr·oprusiato gene~almente reacciona con la acetona con el 

ácido acetoacético en presencia de un álcali, par·a producir un 

compuesto color púrpura. Esto forma la base de varias pruebas 

diferentes. 

Prueba de Rothera 

1. At,adir· 1 g de reacti· .. o de Rothera a 5 ml de orina en un tubo cie 

en!iavo. 

2. Formar una capa sobr~ la orina con 1 a 2 ml de hidróxido de 

amonio concentrado permiti~ndo que caiga suav~mente por la pared del 

tubo de ensayo. 
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3. Cuando lo~ cuerpos cetónicos ~stén presentes se des~rr·olla ~n 

anillo rosa p~rpura entre ambas fases. Los resultados varlan d!sde 

una r¿acc i ón d-e 1 t, reacción rosa, a 4 t, reacción roja púr·pura 

oscuro. Un resultado negativo no desarrollará ningún anillo o 

desarrollara un anillo caf€. 

Reactivo de Rothera: 

Nitroprusiato de sodio 

Sulfato de amonio 

Mezclar y pulverizar. 

7. s g 

200.0 g 

Esta prueba ha sido reemplazada por las tiras reactivas. 

Prueba leg•l 

1. Colocar de 3 a 4 ml de orina en un tubo de ensayo. 

2. Aliadir hidróxido de sodio o de potasio, suficiente para hacer la 

orina alcalina. 

3. Afiadir una gota de solución de nitroprusiato de sodio 

(disolviendo unos cristales de nitroprusiato de sodio 90 2 ml de 

agua destilada). 

4, Añadir unas gotas ~e ácido 3cético concentrado. 

S. En presencia de acetona o ácido acetoacético, la solución se 

transforma de roja púrpura. Esta prueba tambi~n ha sido 

reemplazada por el uso de tiras reactivas. 

Prueba de cloruro férrico para ~cido acetoacético-Prueba de Gerhardt 

1. Colocar 5 ml de orina en un tubo de ensayo. 
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2' Añadir solución di: -:loruro férrico al 10% ( 10 de el or·uro 

férr'co ~n 100 ml de agu~ destilada), gota 3 go~a agitarlo bien 

hasta que ~1 precipitado qu~ se for·ma se disuel~a. 

3, Si ha'( ácido acetoar.:ético presente, la solución se tr.:rnsforma en 

rojo oscuro. 

4. Muc~as otras sustancias, incluyendo salicilatos, dan reacciones 

de color positivas. Para diferenciar el ácido acetoacétfco d¿ estas 

sustancias la orina debe ser hervida durante 15 minutos. Así se 

convierte el ácido ~cetoac6tico en acetona, y ya no se puede obtener· 

un resultado positivo. 

Prueba de Hart- Acido betahidroxlbut1rico 

1. Colocar 20 ml de orina en un matraz 

2. A~adir 20 ml de agua destilada y una gotas de écido acático. 

3. Hervir hasta que el volumen se reduzca a 10 ml eliminándose la 

acetona y el ácido acetoacético. 

4. Diluir e 20 ml con agua destilada y dividirlo en 2 ü1~cuotas. 

5, Afiadir ml de peróxido de hidrógeno a una de ellas. Calentar 

suavemente y después dejar enfriar. 

6. Analizar 1as dos partes con el método d~ nitroprusiato de Legal. 

7. Cuandc el ácidv betahidroxibutirico está pres~nte, en el tubo 

que contiene peróxido de hidrógeno se forma un anillo rojo entre las 

fases. 
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Tableta Reactiva ACETEST 

Detección de la acetona y el §cidc 3~etoacético 

hoja de papel blanco. 

2. Colocar una gota de orina (suero, olasma o sangr·-: tot~i) sot r-:: 

la tableta. 

3. Comparar los resultados de la prueba d~ cetona en orina con • 3 

carta de color a los 30 segundos. (Hac-:1· las lectur·as de suO?ru o 

plasma 2 minutos después de la aplicación del especimen ha 1 a 

tableta. Al hacer la prueba de cetona en sangre total, ~sperar 10 

minutos antes de remover la sangre coagulada de la tableta y 1E9r 

los resultados inmediatamente) 

Las tiras reactivas múltiples tienen una área impregnada con 

Nitroprusiato sódico y amortiguador alcalino. La prueba es s¿nsible 

al ácido acetoacético no r~acciona con acetona v ácido 

betahidroxibutirico. 

o o 
1 // 

CH,-c-CH,-\ • Na,[hlHOJICNJ,J 
OH 

COMl'WO DE COI.O!< 
ROSA PURP\JRA 

CUERPOS CETONJCOS NITROPRUSIATO SODfCC 
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Aproximadam~nte, un ~~rcio d~ la proteína urinaria es albúmin3, 

Esta albUmin,:;i paree.: , ... ,r idéntica a la albúmina dtl suero. La 

mayoria d~ l~s proteinas urin3rias son globulinas. Estas globulinas 

c~nsistE~ pr·incipalmente en globulina alfa-1 y alfa-2 1 con pequeftas 

cantidad~s d~ beta y gamma 3lobulinas. Las globulinas ur·inar·ias 

tienen menos peso molecular QLI! las globulinas séricas, pero están 

antigénicamente relacionadas. Tambi~n se pueden encontrar en la 

orina trazas de pr·oteinas. Hay una mucoprotelna de peso molecular 

alto, la prote,na Tsmm-Hor·sfall 1 qu~ aparece en la orina en 

cantidades hasta de 2.s m'~ pcr 100 ml. En casos de nefrosis puede 

~parecer en conc~ntración alta, p~ro no se ha encontrado en el 

plasma, y se piensa que se origina en el ri~ón. 

VALORES DE REFERENCIA 

Normalmente, la cantidad de proteína excretada en la orina es de 40 

a 80 mg diarios. ¡:·¿.r·o una cantidad que oscile entre 100 V 150 mg 

diario3 5€ puede consido::rar dentro de 1 os llmítes normales. Como el 

'-'º' umen m~dio d¿ orina diario es de 1, 000 a 1t500 ml, la 

concentración media de prote~na en orina var¡a de a e mg por 1 oo 

ml. Est3 variación ~s jcbida a variaciones biológicas y diferencias 

en 1~~ métodos usados para la determinación de prote~nas. 
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IMPORTANCIA CLINICA 

L3 orot~inuria es tJn aum.:nto ancr·mal de 13 1:31nidad j-: of'"·t:"'.:~•,:·~ '!:':"· 

la orina. La proteinuria .es, pr·obabl~m¿:nte, -al fndic.3oor m.3s 

importante d.e una enfermedad renal. La de·t.;cción de J 3 pre. .. .,.;.-..::¡ i!t~ 

orina, jurito con el exam-=.n mi.:ro~cópico del sedim;nt:i ~. :nari ... 

forman la base- d~l diagnóstico dif.;re:nci..31 en el lab-:,1·1tr_,r :o·:!:.: 

padecimientos renales. La prot-!:inuri.3, a veces, ref1-:·ia 11na 

enfermedad ~xtrarenal mis que un pr·oblema renal intrinseco. 

El tipo de protefna excretado en 1~~ enf~r·m~dades está g~ner 3lm~nt¿ 

relacionado con las proteínas sér·icas. D~ hecho, en ca5os serius 1 

las protefnas excretadas son pr·oteinas séricas. Las protein~~ 

pequef'ias, tales como la albúmina la globu1 ina 3lfei- t, son 

excretad~s con más facilidad que las protetnas gr3ndes. La 3!bGn1in3 

constituye d~ un 60 a un SOS de la proteina excretada en la mayor·ia 

de los casos. Ciertas enferm~dade~ son caracter~1aaas 00r la 

excreción de 91obulinas espectficas. La orina de pacient•~ con 

mielorna múltiple contiene grandes cantidades de una 31obu11na ~¿ 

bajo peso molecular (prote1na de Bence Jones). La protein11ria de 

Bence Jones puede detectarse en algunos pacient~s cor. 

macroglobulinemia amiloidosis sist~mica primar i;.. En la 

'?nfermedad dé Fral"lkl in, tiene lugar uno gran ex~r.:cié0 1: de 1Jr·:> 

glooulina esp~cific~, similar a la~@ Bence Jones. Los par.io?nt~s 

con problemas túbulo renales, tal.:s como el sind1·vm-: rl::: F.:in.::cn; 

m1Jestran un aum~nto predominante .;n la cantidad do:- alobu 1 in.;1 

excr~tada en la orina (Tabla V). 

Página - 55 



p~tológico v de la s~veridaU d~ la enfermedad esp~c1ffca. La 

·Q~oteinuria intermftgnte ~z causada, ~n la 1nayor~a d~ los casos, por 

~~ndicion~s fi3iologicas o funciondles, más que por probl~ma~ 

renal e~. 

Proteinura marcada: Se cara~teriza por la excreción de más de 

cuatro grames de pr·ot~1na por dfa. Es tiple• del af ndrome 

nefr6tico, paro también aparece en casos severos 

glomarulonef1·itfs 1 nefroescl~rosis, ~nfermedad am11oide, lupus 

eritematoso sistémico v Longestión venosa grave producida por una 

tr~mbosis de Ja vena renal, fn5uficiencfa cardiaca congestiva o 

pericarditis constrictiva. 

Proteinurfa ~oderada: Rsffere la excreción diaria de protefna en 

cantidades que oscilen entre 0.5 v 4,0 g. En la mavor parte de 

las enfermeda~'! r~nales, se det~cta este tipo de protefnurfa, 

dAndos~ tambi~n ~t• los padccfmf~ntos de!critos a contfnuación: 

glomarulonefrlti5 crónica, n~fropatfa dfabétfca, mfeloma mültfple, 

nefropatia tó~ica, P1 ecc1ampsia condicion~s inflamatorias 

malignas, degenerativas e irritantes del tracto urinarfo bajo, 

fncluy~nd~ la pre~enci~ de cálculos. 

Protefnorfa m1nf114: Es la excreción de menos de o.s g de prote1na 

di~rfos, Esta pro~~f nurig está asociada con la glomerulon~frítis 

crónica, "nfermedad poliq1itstica d~ los ri~o1ie~. proble~as ifibulo 

r~n3les, fase d~ cur·acfón d~ la glom~rulon•fritis agud~, ~stadc 

latente o inactivo de la glomerulonefritis y varios padecimientos 

del tracto urinario bajo. 



Proteinuria postural:. Es 1~ excreción de proteinas por pacientes 

que hayan permanecido erguidos o en posición lórdica. La 

La proteinuria es intermitente desaparecer·á al recostarse. 

prot-ei nuria post.ur-al se detecta en jóvenes adultos sanos en un 

porcentaje de 3 a 5 ~. La excreción diaria de prote1na generalmente 

es menor de 1 g. Esta proteinuria puede diferenciarse de 6tros 

tipos de proteinuria analizando el especimen para protelna. Dicha 

muestra debe recogerse antes y después de que el individuo haya 

permanecido erguido. El· paciente orinará desechará la orina antes 

de acostarse, pero recogerá la primera muestra de la ma~ana, 

inmediatamente después de 1 evantarse y 1 antes de que haya 

permanecido levantado durante un cie~to tiempo, también recogerá 01 

especimen después de que haya permanecido erguido o andando durftnte 

un periodo de al menos dos horas, La primera muestra no debe 

contener proteína, mientras que la segunda muestra 'erá positiva si 

el paciente tiene proteinuria postural. 

Proteinuria funcional: Es la excreción de proteína asociada a_la 

fiebre, exposición a calor o fr·io 1 ejercicio excesivo y tcnsff>n 

-=muclonal. Ei 11•éc~ni!:5mo li~iol69icu que inducl? la proti:'inoria en 

Proteinuria de Bence Jones: La proteina rl~ e~nce Jones es una 

pr·ot~\r1a esp~cfffca d~ bajo peso molecular· ~xcreLJda en la orina de 

más de la mitad de los paciente:; con mielorna r~últiple, Trtfllblfn ha 

sido ~ncontrada ~n la orina de Pacientes con macroglobulfnemfa, 

Esta protefna representa una porción de globulina-mie1oma de alto 

peso molecular. Se diferencia de otros tipo~ de proteinas urinarias 
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en que coagula a temperaturas de 45 a 60 grados centigrados, 

disolviéndose al calentarla hasta el punto de ebullición. 

Tabla v 
PROTEINAS DE LA ORINA 

PRO TE INA 

Albumina 

· GTOSü11 nas 

Hemoglobina 

Fibrin6geno 

Nucleoproteinas 

Bence-Jones 

DETERMINACIONES 

CONDICIONES 

EJerc1c10 Fis1co Extenuante 
Tensión Emocional 
Embarazo 
Infecciones 
Glomerulonefritis 
Neonatos (ta. semana) 

Glomerulonefr1t1s 
Disfusión Tubular 

GLOMERULONEFRITIS 
PIELONEFRITIS 

Enfermedad Renal Severa 

Glóbulos blancos en la orina 
Células epiteliales en la orina 

Mieloma múltiple 
Leucemia 

Existan v~rias pruebas simpl~s 1 semicuantitativa 1 ot1·as más 

complejas, para la detcrminai:ión de todas 1".:ls proteina;; en 1a 01 lna. 

Se usan metodos especfficos para la det~ccf~n y cuantificación de la 

albúmina, las globulinas, la pr_otefna do: Bence Jan.es y otr·as. La 

mayorf a de estos métodos, con la notable excepción de la prueba en 
1 

tira reactiva, depende de la precipitación de las proteinas como 

base de las determinaciones cuantitatjvas. En la tabla VI se 

ilustra o1 manejo c11nico de le proteinuria 
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Tabla Vl 

EL MANEJO CLINICO OE LA PROTElNURIA 

NORMAL 

PRUEBA DE CERNIMIEN10 

PRDTEINAS EN ORINA DE 2• HORAS 

NORMAL 

ELECTROFORESIS DE LA5 PROTEINAS 

URitlARIAS 

LA PRUEBA EN TIRA REACTIVA 

La prueba en tira reactiva se basa en 1~ capacidad rle l~s c1··~te1nn$ 

de alterar el color de algunos indicadores ~cido-bas€ ~in 3lte1·ar ~1 

pH. cuando un indicador como i:l azul de tet;~abr-omofenol es 

amortiguado a un pH de 3, es amarillo en las S<•luci:.:on.:::. ;¡ .. , 

prote~nas, pero en presencia de la= croteínas, el -:-olor ::ambia .:. 

verde y lue;o a azul, al aument.:tr 1.'l :~:ic.;ntr'lciCJf"\, 



AZUL 

Al pH de lo lira, el indicador está en formo amarillo. 
lo olbUmino hace que el equilibrio se desplace o la izquierda, 

HOi)_)Jo 
Br ::,,. 1 &e S03H~ Br 

9' 1 
~ 

AMARILLO 

por fonio, el cambio de color va· desde amorillo ha~fa verde y azur. 

Las tiras reactivas MULTISTIX 10 SG son tiras reactivas que 

contie~en un área múltiple para la determinación de las proteinas 

junto con otras áreas para otros constituyentes urinarios. Las 

proteinas son determinadas simplemente sumergiendo la tira en la 

orina no centrifugada, bien mezclada, y comparando inmediatamente el 

color resultante con la carta de color· del frasco de las tiras. Los 

resultados son: negativo (color amar·illo), 11 Trazas 11
• (la lectura de 

"Trazas" pu.;.:;de det~ctar de 5 a 20 mg de protefna/dl), 30 1 100 1 300 y 

más de 2000 mg/dl 1·espectivamente y 1 además, son indicadores de 

proteinuria grave. La albúmina reacciona con el indicador más 

fu~rtemente que otras proteír.~s. Las orinas altamente alcalinas 

pu~den dar falsos positivos cuando ~1 sistema amortiguado es 

superado y tiene lugar· una desviación del pH del amortiguador. 
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PRUEBAS DE PRECIPITACION SEMICUANTITATIVAS 

El método por· calor ácido acético, el método del acido 

sulfosalicf1ico y el mStodo de precipi+.ación con ácido n1trico 

concentrado son tres métodos simples para la determi11ación 

semicuantitativa de la concentración de protetnas en términos de 

11 Trazas 11 hasta precipitación de cuatro cruc~s. 

La precipitación se 1ee e interpreta como sigue: 

No turbidez indica negativo. 

Un precipitado vi~ible contra un fondo negro indica 11 trazas" y 

equivale a S mg/dl de proteína, 

Un grado peque~o de turbidez equivale a 1 + , y la cantidad que 

indica oscila entre 10 y 30 mg/dl, 

Una turbidez moderada equivale a 40-100 mg/dl cuando la lectura es 

de + + • 

Una fuerte turbidez equivale a 200-500 mg/dl cuando 1a 1ecture es de 

+ • 

Una floculación fuert~ equivale a una lectura de + + + + que indica 

500 mg/dl o más. 

Métodos por ca1or y ácido acético 

1. Colvcar· 5 a 10 m~ de orina -:n un tubo do:- en:;ayo. Si la of'ina no 

está clara d~be s~r centrifugada o filtrada antes de ~olocar1a. 

2. Her·vir la porción superior sobre ll~ma. 

3. Si se desarrollara turbidez 1 añadir de 1 a 3 gotas di: ácido 

3cético glacial. 
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~.; 1 !I ':;.;rt.idez ~u-?•'3 •jet·~da a la precipitacion de fosfatos se 

4. Hervir de nue~o y est!mar la turbidez como ind1:9 de la cantidad 

de ~rot~\na pres~nte. 

Este método es 1nás sensible para pequef'ias cantidades de protef na y 

puede det~ctar •:oncentracion~s de proteina de 2 a 3 mg/dl. 

M6todo del ~cido sulfosalicllico 

1. Colocar 3 m1. de orina centrifugada en un tubo de ensayo. 

2. Af'iad~r 3 m1 de ácido su1fosalicnico al 3"' 

3. Mezr-',;ir· el contenido del tubo y calcular la turbidez a los 10 

minutos, 

Prueba de 'cldo nitrico 

1. Colocar de 2 a 3 ml de ácido nftrico concentrado en un tubo de 

ensayo. 

2. Verter cuidadosam~nte 5 ml de orina (filtrada primero si es 

necesario) por la pared int~rna del tubo, de manera que la orina 

forme una capa sobre el ácido nftrico. 

3. Se formará un anillo d¿ proteina precipitada entre las fases. 

Calcular la cantidad de la protefna precipitada. 

DETERMINACIONES CUANTITATIVAS DE PROTEINA DE 24 HORAS 

La estimación simple del contenido de proteina se realiza por la 

cantidad de precipitado formado después de la adición de un reactivo 

espec,fico a la orina. E1 precip1tado se mide comparando los 
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estándares conocidos o registrando 1~ altur·a de la c0lumn~ de] 

precipitado en un·tubo especialm~nte diseñado. La~ prueba5 

CUdntftativa~ mis complejas comprenden la m~dida del prec~pit3do de 

proteina con un neftrlóme-t:ro o fotómetro. E~tas prueba$ nr.H"malrnente 

son adaptaciones de alguna d~ }as prueba; de pr~clp¡tación, come 1~ 

prueba de turbfdez de Jcido sulfosalicilico. 

Prueba de turbfdez con ácido sulfosalic~lico. 

1. Pipetear 2.5 ml d~ orina centr1fugada ~n un tubo d~ ~nsayo. 

2. Añadir 7.5 ml de ácido sulfosalicilico al 3~ 

(3 g disu~lto3 con 100 ml de agua). 

3. Mezclar invirtiendo el tubo. 

4, Dejarlo reposar durante fD minutos. 

S, Compara la turbidez con estándares prepar.:iidos qu-: r.ont-enJa!"I J 'J, 

20, 30 1 40, 50, 75 y 100 mg de albúmina por dl -; ~tima1· )¿, 

concentración desconocida. Si la orina contiene mis d~ 100 mg/dl ~~ 

proteina, diluir la orina y repetir la prueba. 

DETERNINACION DE LA PROTEINA DE BENCE JONES 

la proteína de Bence Jones es soluble a temperatura ambient~ y d 

temperatura corporal. Se precipita al calentarl3 entre 45 y 60 

grados cent1grados se disuelve de nuevo cuando la orina s~gL1~ 

calentándose hasta el punto de ebullición. 

El m~todo de d~terminación de la proteina de Bence Jon~~ 

cal~ntamiento gradual de una orina hasta consegüir su punt: d~ 

ebullición. Primero se precipitará y después se disolver:i cuand• .d 
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orin~ sea caléntad~ ae nuevo. La presencia de cantidades grandes de 

Proteína o fosfatos disminuye la precisión de la prueba. Estas 

proteinas que interf1~. ¿n con la prueba pueden elimin~r~e enfriando 

la orina que previ~ment~ s~ calentó temper·atura ambiente, 

filtrando y r·epitiendo el proc~so de calentamiento. 

Prueba del ácido acético. 

1. Colocar ~.o ml de orina en un tubo de ensayo (centrifugar la 

orina si es necesario}. 

2. AHadir 1.0 m1 de amortiguador de acetato pH 4.9 (17.7 de 

acetato de ~odio tri hidratado 4. 1 ml de dcido acético glacial en 

agua destilada; diluft· hasta 100 ml con agua destilada). 

3. Colocar en baho de agua 

durante 15 minutos. 

a 56 grados centígrados y calentar 

4. La precipitación indica la presencia· de proteinuria de Bence 

Jones. 

s. Si tiene lugar la precipitación, calentar el tubo en agua 

hirviendo durante 3 minutos y observar. 

de disolverá de nuevo. 

La proteína de Benc~ Jones 

6. Enfriar el tubo. La precipitación tendrá lugar al enfriarse la 

solución a 45 - 60 grados centígrados, y se disolverá cuando la 

solución se ~nfrie por debajo de 40 grados centigrados. 

La mejor prueba confirmatoria para la proteina de Bence Jones es la 

electroforesis. 
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HIWl,óiifliA V GLóeUlOS RQJ.QS_Eff 1 A ORI!IA 

l.a- hemoglobina ~s uñ pigm~nto de lo5 glóbulos rojos que transporta 

ox~~~Ho, Cuandó tiene lUga'· una hem61isi3 (lisis de glóbulos 

r-oJ&s)~ 1~ hemoglobina ,:,:. lib.srada al medio que la rodea. Si 1.:t 

h~ffl61f~f~ ~e da en la corr·iente sangu1nea (por ejemplo, en anemia 

heffl61ftfda) 1~ femogl~bin~ libre se pr·esenta en el plasma; cuando 

está ~tesent~ en cantidades suficientes, cantidades importantes 

~Rt~~h eri el filtrado ~lornerular· y aparecen en la orina. Cuando los 

g16bu1ós r·oJos entran en la orina en cualquier parte del tracto 

urfn•tfo (comQ resultado de una enfermedad o trauma) tiene lugar una 

M•M611•l~ en la orlna con la liberación de cantidades detectables de 

heMoglobtna libre. 

INPOATMICIA CLINICA 

L• htmó1isl• que produce hamog1obinuria puede darse en la corriente 

aangufnaa, eh un órgano corporal, en el ri~ón, en el tracto urinario 

bajo o •n el •1pocfman d• orina. La hemoglobfnuria puede indicar un 

P•decfmfento hemato16gfco 1 como anemia hemolftica, reacción 

hemo11tfea transfusiona1, hemoglobinuria paroximal 

nocturna,heMoglobinuria paroxfsma1 fr1a, o favismo (deficiencia de 

gluco•a-e-foafato deshidrog•nasa). La hemoglobinuria se encuentra 

en •n1ermedadet1 infecciosas serias, tales como la fiebre aurilla, 

viruela y ma18ria, ~n envenenamf~nto con ácidos fuertes u hongos, 

do~pu~g de au!madurgs y •n infarto ren91. Una cantidad importante 

de hemr¡globina 1 fbr'! ze .i;oncu~ntra -:n la orina siempre que los 

g16bu1o~ rojos e~tén pr~s@ntes en número excesivo, como resultado de 
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una hemorragia franca oculta, que puede acompañar var·o.=; 

problemas renales, enfermedades infecciosas o neopljsicas ~ trauma~ 

que afecten a cu~lauier p~rte del tracto urinar~o. 

La he11<>9lobinurfa es el resultado de hemólisis excesiva; se pres~nta 

en el paludismo poi· Plasmodium falciparum, transfusión de sangr~ 

incompatible, hemoglobinuria paroxistica por frio. h~moglobinu-ia 

paroxisti~a noctu1 na, marcha hemoglobinúrica, f-3vi;mc, 

envenenamiento por hongos, quemaduras graves, envenenamiento por· 

clorato de potasio o ácido pirogálico. 

La hemoglobinuria por hem6lisis intravascular se presenta dos horas 

después de la hemólisis, durante 24 horas, no causa molestia.:; o1 

enfermo y se confunde con la mioglobulinuria la hematuria, ~n 1a 

que hay lisis de los eritrocitos ~n la orina (densidad 1tt~nor d~ 

1.006 u orina alcalina). 

La hemoglobfnuria se presenta cuando la helftOglobin.e:nia es rr,a.,.·or- je 

90 a 150 mg en 100 ml de plasma. 

Heuturfa 

Es la presencia de sangre en la orina. En el s@dimento de la or·ina 

normalmente se observa menos de un eritrocito por campo micro3cópico 

con aumento de 440 diámetros; cuando el número es mayo1, s.., pu-:-de 

hablar de hematuria. 

El número de eritrocitos ~xcretados en 12 horas es menor de 500 1 0~~. 

la h•maturia puede ten~r su origen en cualquier pa:·tE d~1 ap~,·~tc 

urinario; riñón, pelvis renal, uréteres, vejiga v uretr3. 
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Las hematurias renal~s implican 

glomerulares y su intensidad no constituye por sí sola un indicio d~ 

la gravedad d~ la enfer·medad. ..as hematurias ma5 'nte~~a3 s0·· 

aque1ias en las que no existe obstrucción de lns capi lar·e3 

glomerulares; en cambio, las lesiones glomerulocapilares más gr·avo:::s 

son 1 as obstruct i vas 1 porque con mayor frecuencia produc~r 

insuficiencia renal, debido a que los capilares obstr·uido::t s•Jfr·.:n 

hialinización. 

Los ~ritrocitos pueden agr·uparse formando 11 pils5 de monedas'1 en la 

parte más delgada de los túbulo~ r·enales, hasta constitui; m::ilde,:; 

cilindricos; esto~ son los cilindros hemáticos que se obser-an ~n !l 

sedimento en casos de hem6tu1·ias por glomerulonefritis dguda y ot1·0~ 

padecimientos renales. 

La hematuriü puede ser causada por enfermedades Je1 ~~ar~t0 

urinario, enfermedades sistémicas. procesos i nf 1 amatorios 

tumorales vecinos al aparato urinario por anticoagulant~s. 

Enfermedades de1 aparato urinario que causen hematuria 

G1o•erulonefritfs aguda. 

su di:tgnóstico. 

estreptoc6cica o 

Pued.: 

do::3 

La hematuria es 

aparecer· durante 

semanas después 

un dato importante par~ 

la fasf: do::: fai·ingit.i; 

durante la fas~ d.:: 

gl~m~rulonefr•tis; es constante, puede durar un afio, pero com~nment~ 

su d1!;ación es de dos meses. 
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Glomerulonefritis cr6nica. La hematuria no es constante; se 

presenta en los periodos de exacerbación de e~ta enfermedad. A 

menudo es microscópica. 

Hipertensión esencial. La hematuria se presenta en el 70 por 

ciento de los pacientes; puede ser macroscópica (20%) o 

microscópica (50~}. 

Litiasis (cálculos)~ La hematuria se presenta en el 60 por ciento 

d~ los enfermos con litiasis renal, aumenta con el ejercicio, 

desaparece con el reposo y de ordinario es microscópica. 

Carcinoma renal o hipernefroma. La hematuria, g~neralm~nte 

microscópica, es un dato impor'tant~ en e1 diagnóstico d~ 1ü 

enfermedad. Siempre que se €ncuentre una hematuría de causa 

desconocida debe inv€stigarse e1 cáncer del riñón, particularmente 

si la persona tiene más de cuarenta años de edad. 

Rf~6n polfqulstico. La hematuria se pr·esenta por episodios sin 

p~riodicidad. Generalmente es microscópica, 

Infarto arterial del rifión y trombosis de venas renales. En estas 

condiciones la hematuria es un hallazgo constante. 

Necrosis papilar activa por drogas, como la fenacetina. Con 

fr~cuencia produce hematuria. 

Nefrosis y amilofdosis. Es muy raro que ocasionen h~matur·ia. 

Las infecciones renales. Con frecuencia la tub~r·culosis produce 

hematuria por lesiones secundar·iés en laz v1as urinarias (vejiga y 

pelvis renal). 

Carcinoma de vejiga. Es frecuente la hematuria macroscópica. 
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CerclnOl>a de próstata. sol~me~t~ en las etapas termfnales produce 

Enfermedados s!st•mlcas que producen hematuria 

Enfermedades de la colágena. En parHcular, ~1 lupus eritematoso 

sistémico ~· ·i.:. p<!r~arter itis nodosa. 

Endocardl th bacteriana, Pr·cduce hematuria en alguna época de su 

.avoluci6n. 

Enfermedades ho,..to16glcas que afectan la coegu 1 acl ón. Las 

leueerrdas, :rombocitopenfasj escorl:iuto, hemofilia, fíbrinogenopenia, 

etc. 

M•dlca .. ntos. Como ácido mand~llco, metenamina, sulfonamidas, 

sa11c11atv: ~ t.3-r-bi tui ico5. 

Procesos inflamatorios o tu•orea vec1nos al •P•r•to urin•rfo que 

producen hematuria 

Apendicftis, salpfngitis aguda o crónics, dlvt!rticulitis de colon, 

carcinomas de colon, recto y de otra~ estructuras p6lvicas. 

Antfcoagu1antes que producen hematuria 

La administración dP. anticoagulantes puede llegar a producir 

hematuria. 

Cont•Minaefón de la or·ina con sangre de h!!'morragias genitales en la 

mujer (1a menstruación es la causa más frecuente). 

Medfc•••ntos: 

dosis). 

bromuros, cobre, yoduros 

Página - 79 

ESTA 
SAUR 

v1tamlna e (grandes 

TES\S 
DE lA 

t!O DEBE 
BtaUUTF.CA 



OETERMINACIONE 5 

La prueba con tira reactiva es la más simple y directa para detectar 

la pres~nci3 d~ h~mogl~bina en 1a orina. El ár-::a reactiva ~st.11 

impregnada con t~trametilbencidina y peróxido orgánico amortiguaoo. 

La tetrametilbencidina forma un compuesto que va de verde a azul 

oscuro cuando la hemcglobina cataliza la reacción de oxidación de 

ésta con el peróxido. El de3arrollo de puntos verdes indica la 

presencia de eritrocitos no hemolizados (intactos). 

El color de la tira se compara con una carta de color a los 50 

segundos de haber sumergido la tira en orina. Los cuadros de color 

indican, negativo, '*trazas'' no hemolizadas, 11 trazas•1 hemolfzadas, 

bqjo, moderado y alto, y la ~scala de color va del naranja al azul 

pasando por el verde. De haber mioglobina presente a 

concentraciones suficientemente grandes, dará una reacción positiva. 

Las tiras múltiples para orina de AMES del BIULABSTIX en 

adelante contienen ár·eas de prueba con los mismos reactivos quimicos 

para la determinación de la hemoglobina. La prueba, en general 1 

pued~ detectar de 0.015 a 0.060 mg/d1 de hemoglobina libre o de 5 a 

20 glóbulos rojos intacto5 por microlltro. Las cantidades grandes 

de ácido ascórbico (Vitamira C) ~n la orina pueden inhibir o 

retardar la reacción. 
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Rll IRRUBIM4 EH LA O@INA 
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La bilirrubina en orina indica la presencia de una obstrucción ~ntra 

o extrahepatobiliar o bien la presencia de una enfermedad 

hepatccelular. Es uno d-e los prim-eros s1ntomas de ~stas 

enfermedades y, por tanto, es un medio importante de diagnóstico. 

La bilirrubina se forma en las células r~ticuloendoteliales d~l bazo 

y de la médula ósea debido a la degradación de la hemoglobina. la 

bilirrubina está unida a la albúmina en la corriente sanguín~a. 

siendo transportada al higado. Esta forma de bili1·rubin~, unida ~ 

la albúmina se conoce también como bilirrubina indirect::i. -~;,; 

insoluble ~n a~ua y no aparece en la orina exc~pto en cantidod~s 

minimas. En l~s células h~páticas está s~parada de la albúmin1 y 
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conjugada con los ácidos sulfurico gtucorónico para formar 

bilirrubina conjugad3 1 sol~ble en agua v conocida como bilirrubina 

directa. La; células hepáticas que forman la bi1irrubina r.onjugada 

la segregan a la bil;s. !i~ndo ésta ~~cr!tada al ~racto intestinal a 

través de los conductos bll!3r·es. 

La bilirrtJbtna conjugada ¿; co~ve1·tida en el tracto int~stinal en 

urobilinógeno debido a la acción bacteriana. Al ser soluble en agua 1 

la bilirrubina conjugada puede ser excretada por los riñones, aunque 

normalmente su nivel en sangr·e no es lo suficientemente alto para 

que aparezcan ~n la orina cantidades suficientes. 

VALORES DE REFERENCIA 

La cantida~ de bil ir; ubina normal presente en la orina es 

aproximadam~nte de 0.02 m9/dl 1 reflejando los niveles normalmente 

bajos de bilirrubina conjugada en sangre. Esta cantfdad no se 

detecta con técnicas semicuantitativas rutinarias y es interpretada 

como un resultado negativo. 

IMPORTANCIA CLINICA 

La excreción de bilirr·ubina en orina alcanzará niveles importantes 

en c•,alquier proceso que aumenta la cantidad de bilirrubina 

conjugada en 'a ~orriente sanguinea. 

En algunas enfermedades hepáticas causadas por agentes infecciosos o 

hepatot6xicos 1 las células hepáticas son incapaces de segregar toda 

la bilirrubina conjugad3 en la bilis, de manera que ciertas 
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cantidades vuelv~n a la sangre para elevar los ni~eles san3~;n~o~ 

causar una bilirrubinuria importante. 

Enfermedade~ obstructi\as del tracto biliar, la 4stasis ~i 1 ia· 

interfiere con la excreción normal de bilirrubin3 conjug~da v13 

tracto intestinal. Esto causa un aumento ~n la corriente san~ui1~ea, 

resultando bilirrubinuria. Como la bilirrubina apar·ece en la orina 

antes de que otros signos de difusión hepática (i•:t"?t ici.:., 

enfermedad c11nica) sean evidentes, la bilirrubinuria es un s1ntomn 

importante para el diagnóstico de una enfermedad hepética, debi~ndo 

formar parte de cualquier análisis rutinario de oJ"ina. 

La ~xcreción de hilirrubina en la orina no aumenta cuar,J.;: ria·r U(: 

i ncr.;mento en la cantidad de bilirrubina no conjugada ;:.."I lo 

circulaci6n. Este tipo de aumento ocurre en casos do anemia= 

hemollticas, debido a que la l iberaci6n de hemoglobina da : uga1 ' 
una mayor producción de bilirrubfna unida a albGmina. Sin 0mbargo, 

el h,gado normal no da~ado puede conjugar ~1 ~xceso de bi1ir·rJbina 1 .. 
excretar1a completamente por el tracto b;liar. 

DETERMINACIONES 

El área reactiva para bilirrubina de las tiras múltiples MULTIST!X 

10 SG es la pruebas semicuantitativa más sencilla para la 

determinación de la bi1irrubina. El área reactiva esté impregnada 

con 2,b dicloroanilina diazotizada y estabilizada, que reacciona c0r~ 

la bi1irrubina de la or;na para formar una c.ompu-:-.:;t.:. d~ 

azobilirrubina, cuyo color varia del pardo al púrpura. La ti r :i 

reactiva es sumergida en orina no centrifugada reciente, se toca 
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con ella en e1 borde del re¿ipiente para eliminar el exceso de or·ina 

y, después de 30 segundos, se compara con la carta de color. Los 

resultados son interpr·etados como negativo, bajo, moder·ado, y alto. 

La prueba tiene una sensibilidad de 0.4 a o.a mg de bilir·rubina/dl 

(s~gún el procedimientos de Golden y Snavely). 

BILIRRUBINA CONJUGADA 

---•2 

CI 

CIN"5N-@-CI 

2, 4, DICLOROANILINA 

COMPLEJO PARDO 



La! tobl~ta$ Reactivas lCTOTE~T y las almohadillas de pru~ba 

e:~~~·al~s sor un ~e+o~c 3l~am~~t~ sen!ible y conv~~iante par3 hacer 

1~ 1~t~rmfnacitn cualitativ~ de la bilirrubina. Las tabi~t~s 

ICTOTt $T r-nitrobenc~nodiazonio. p-

tolv~nosulfonato, bfcarbonato de sodio, ácido sultosalicilico 

écido b~rl~o. LaF almoh~1=11as ~~ forman de una mezcl~ de asbesto y 

ce,•.i1osa. 

El procediffii~nto es como si3ue: 

t. Colocar 10 gotas d-? orina sobre una almohadilla, si la 

bilirrubina está presente en el especimen de orina, ser·á absorbida 

sobr-E. la sup-erficie de ~a almohadi11a. 

2. Colccar u~a t.able~a !CTOTE:T 

almohai;li1la. 

sobre ~l irea hum~decida de la 

3. Poner 2 gotas de ~gua ~n la tableta. 

4. ':uando e"l la 01·ina estén presentes cantidades elevadas de 

bi1irrubina, s~ desarroll3rá en un per·iodo de 60 ~egundos, un color 

que variar·á del azul al púrpura. La rapidez de desarÍ-ollo del color 

y la intensidad son proporcionales a la cantidad de bilirrubina 

presente ~n la orina. Las cantidades normales de bilirrubina dan 

resultados negativos la prueba. La conc~ntración minima d~ 

bili1·rubina ~ue este método id~ntifica es de o.os a 0.1 mg/dl. Un 

color naranja a rojo puede indicar la presencia de urobilina o 

salicilatos en la orina. 

Prueba de gota de Harrison (Prueba de Fouchet) 

1. rolocar 10 ml de or·ina acidulada en un tubo de ensayo. 
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2. Af'iadi,. ml d~ un.3 :clución d.; cl·:t1 ;.1rn d" bario .:Jl 10"-. 

3. Agitar y f~ltrar·. 

4. Al precipitado r¿isidu-:11 del papel filtro añ"ldir un3 gota c.1-:. 11•1 

r..:é'lctivc· hE'!cho C"Omo ..;i 3+;.:: 

A~ido tr·icloroJc4tic~ 

Solución de clorur·o ff:rrico al 10't 

Agua d.;.stilad3 

25 

10 ml 

•, 00 ml 

~. Si hay bilirrubina 01·-:sento: s.;;i desarrollara un c:ilc.1· \l·:r.j-:. 

azul verdoso. La bilir·rut:na ~s un compuesto in~stable y desaparee~ 

de la orina al r·eposar¡ especfalment-: si se le expone a ia l;.1z, F;:. 

muv importante que la prueba d~ bilirrubina en orina se haga lo ~j3 

pronto posibl~ d~~pu~s d~ la emisión (Figura 14), 

BILIARUBINA EN ORINA 

glucurónido - IBILIRRUBINAi - gl ucurónido 

Al reposar - hidrólisis 

Glucorónido glucorónido 

Al reposar - oxidación 

glucorónido gl ucoróni do 

Figura 14 

BILIRRUBINA 

LIBRE 

+ IBILIVERDINAl 
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UROBIIXNQGENQ EN lA ORINA 

La :.i1irrubii1a con;ugad.:i. s~c,~tad3 pv• -=1 hi3ado ~n 1.::i t:li,;: 1 e:; 

exc1·et3da .al tracto inte~t1~al a tra~~J de 10~ 1·onducraJ bil1s.·e$. 

La acción bacteriana que tiene lugar en el tracto intestin3l 

convierte a la bilirrubina en un grupo d€ compuestos conocjdo~ com~ 

urobilinógeno. ~p ~stima que un 50~ del ~robilinóg~no formad~ 

intestino es reabsorbidc por la circulación portal y reexc1·etado cor 

el higado. En la orina s~ ~xcretan normalm~nte ~equefta~ ~ant11a~~~ 

de urobilinógeno, mi~ntras que en l3s heces se excretan cantid~J~~ 

mayores. 

VALORES DE REFERENCIA 

La orina normal excreta entre 1 y mg de urobilinógcno dn ~·· 

periodo de 24 horas. La concentración de urobilinógeno en la 0rin~ 

normal recolectada al azar· es de 0.1 a 1.0 unidades Ehrlich/dl. 

IMPORTANCIA CLINICA 

La excreción de urobilinógeno en orina, aumenta por cualq~'.~· 

condición que aumente la 

enfermedad que iMJ>ida 

producc_ión de bilirrubina y por· cuaiqu1-;:1 

al hígado eliminar el urobilir.og-;nc. 

reabsorbido de la circulación portal. El urobilinógeno urina1·io 

aumenta cuando hay una destrucción excesiva de los glóbulos rojo~. 

como en casos de an~mia hemolitica, anemia perniciosa y malari:. 

Aumenta también en hepatitis inf~cciosa, hepatitis tóxica, ~irrc.sis 

portal, insuficiencia cardiaca congestiva o mononucleosis 
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infecciosa. Las determinaciones de urobilinógeno urinario son 

procedimientos útiles que sirven para detectar y diferenciar las 

las enfermedades hemollticas las enfermedades hepáticas, 

obstrucciones biliares. Las determinaciones secuenciales también 

son útiles para evaluar el progreso de la enfermedad y la respuesta 

al tratamiento. 

El urobilinógeno urinario disminuye o no está presente cuando no se 

excretan cantidades normale5 de bilirrubina al tracto intestinal, 

Eso normalmente indica ·una obstrucción parcial o total de los 

conductos biliares, como puede ocurrir en colelitiasis, enfermedades 

inflamatorias graves o enfermedades neoplásicas. También con 

terapia de antibióticos, la supresión de la flora intestinal normal 

puede impedir la transformación de bilirrubina a urobilin6geno, 

causando la ausencia de este último en la orina. 

Cuando el médico puede correlacionar varios resultados, se puede 

obtener importante información sobre bil i rrubi nurh 

urobilinogenuria. Como se indica en la tabla !Siguiente, los dos 

resultados obtenidos, considerados juntos, p~oporcionan información 

más útil para el diagnóstico diferencial que la que proporciona un 

resultado aislado. (Fig. 15) 

Fiaura 15. 
Paciente Enfermedad Enfermedad Obstrucción 

sano hemol ítlca heoática biliar 
U rabi 1 i nógeno !:!~n·~e en orina Normal Aumentado Aumentado 

Bilirrubina 
en orina Negativo Negativo Positivo Posíti vo 

o neaati vo 
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DETERMINACIONES 

El área reactiva de las tiras mOltiples, MULTISTIX 10 SG está 

impregnada con paradimetilaminobenzaldehido una ' solución 

amortiguada ácida. .Reaccionan con el urobilinógeno, por-

fobiJinógenq y ácido paraaminosalicilico para formar compuestos 

coloreados. Para real izar la prueb·a es necesaria orina de emisión 

reciente, preferiblemente un .especimen recolectado en un per1odo de 

2 horas, al principio de la tarde, de 2:00 4:00pm., quees 

cuando, según se cree, la cbncentración de urobilinógeno es mayor. 

La tira es humedecida en orina sin centrifugar y recolectada sin 

conservadores, debiéndose eliminar después el exceso de orina. El 

color de la reacción se compara con la escala de color después de 

60 segundos exactamente. 

Las áreas de color representadas en la escala van del amarillo 

durazno al rosa correspondiendo a 0.2, 1, 2, 4, y mg/dl de orina. 

Los dos primeros cuadros de color de 0.2 1 mg/dl de orina, están 

dentro de los valores normales para urobilin6geno. Los tres cuadros 

de color restantes indican niveles anormalmente altos. Esta prueba 

no detectará ausencia de urobilin6geno. No hay substancias que 

inhiban claramente la reacción, aunque las orinas fuertemente 

alcalinas mostrarán valores altos de urobilinógeno mientras que las 

orinas ácidas mostrarán valores más bajos de urobilinógeno. Tambf'n 

los fármacos que contienen colorantes azo tendrán efecto 

enmascarador sobre el 6rea de urobilinógeno. 
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PAUEIA CUALITATIVA DE EHRLICH 

Antes d• la •P•rici6n del gistema de tiras reactivas mllltiples l• 

prueb'3 de Ehr1tch i:ora ~1 procedimiento usado rutinariamente para 

det~rm1nar el urob11in6geno. 

1, Colocar 10 ml de orina en un tubo. Dejar que se ca)iente a 

temperatura ambiente. 

2. Madir 1 ml del reactivo de Ehrlich y mezclar. 

3, Dejarlo reposar de 3 a 5 minutos. 

tt, Las cantidades normales de urobflfn6geno presentes en la orina 

cambiarán el color de le solución a rosa, que puede observarse 

viendo e1 tubo de ensayo contra un fondo blanco. Si el 

urobilinóge110 estuvfe1·a presente en grandes cantidades, el color de 

1• 1oluci6n cambiaré a un color rojo cereza fAcilmente d11cernible. 

El reactivo d• Ehrlfch se prep•ra como sigue: 

Paradimetilaminobenzaldehido 

6cldo clorhidrico concentr•do 

agua 

PRUEBA CUALITATIVA DE SCHLESSINGER 

10 g 

H ml 

75 ml 

1. Colocar 10 m1 de orine en un tubo de ensayo. 

2. Anadlr 10 ml de solución aleohOllca saturada de acetato de zinc 

( 10 g de acetato de zinc suspendidos en 100 ml de etanol). 

3, Mezclar y filtrar. 

4, Separar el fi ltrsdo en dos tubos. 

5, A~adir 1 gota de HCI concentrado en uno de los tubos. 
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6. A~adir dos gotas de solución de Lugo1 ( S g d~ yodo, 10 g d~ 

yoduro de potasio disuelto en 100 m1 de agua) a cada tubo v mezclar. 

7. Obse1·var los tubos cor. una 1.3rnpara r!e Wood fluorescente. E1 

urobi1in6geno producirá una fluorescencia verde~3mar11l~nt~ ~n el 

tubo sin acidular. Las porfirfnas prodwcirán una fluoresc¿ncia 

roja. Las determinaciones cuantitativas de urobilinóg¿no ~on 

procedimientos qu1micos :omplejos que requieren el uso de un 

color1metr·o o un espectrofot6m~tro. Para pr·opósitos rutinarios de 

diagnóstico son adecuadas las pru~bas semicuantitativa~ con la 

tir~s reactivas descritas. 

Prueba de 2 horas para Urobilln6geno de Watson 

1. Recolectar la orina de 2 horas. 

2. Colocar 3 ml de orina en un tubo colorimétrico. 

3. Aftsdir 3 ml de este otro reactivo de Ehrlich y mezclar. 

Este reactivo se prepara como sigue: 

Paradimetllamlnobenzaldehido 0.7 g 

Acido clorh1drico concentrado \50 ml 

Agua destilada 100 ml 

4. A~adir 6 ml de solución de acetato de sodio saturado v mezclar·. 

S. Leer inmediatamente con un espectrofot6metro, ya que -:-1 

desarrollo del color es inestable. El espectrofotómetr·o -:-s 

~standarizado con una solución en blanco que contiene una mezcla sin 

color¡ 3 ml del reactivo de Ehrlich y 6 ml de acetato d~ sodio 

saturado. 

6, La cantidad de urobilinógeno se calcula con una curva do:? 

calibración, hecha con soluciones estandarizadas, con cantidade$ 
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conocidas de urobilinógeno o con tinte~ d~ Pontacil. La r!spuesta 

es r~gistrada en t~rmi~os d~ unidades E~rlich, v~ qu~ la sc1w~ión 

Ehr1~ch reacciona con cromógenos más fácilmente qu~ -. .:.n .; l 

urobi1in6geno urinario. Estas sustancias, s,n embargo, e~~~nt~: 

proporcionalmente :on :el u1 obi linóger.o. 

QETfCCJQN PE BACIFRJ\IRIA 

El hallazgo de bacterias en una or·ina al azar pu-:de c•:insider·.s: -¿.:: 

indfcaci6n de una infección del iJd· .. to urinario unicam¿nte :-1 So? 

trata de U!"\ especimen evacuado ~n forma 1 impia; r~col-ect'l:i¿¡ er. 

condicione~ asépticas en un recipiente estéril que haya sido cerrado 

inmediatament~ con una tapa est4ril. Oeb~ t~nerse cuidado durante v 

y después de la recolección para evitar la contaminaciCn de el 

~specimen d~ orina con organismos incidentales patógeno:; 

potenciales, de fuent~s eYternas al tracto urinar·fo. D• pre~~r~n=¡~ 

la prueba de becteriuria deberá iniciarse dentro de la prim~r3 hor·~ 

después del momento do! la recolección de la orina, perc ~; ~st.J 

fuera posible el ~specimen deberá ser refrigerado a 

centfgrados inmediatamente después de la recolección y realizar la 

prueba antes de las ocho horas siguientes. Bcijo ninguna 

circ~nstancia deberán a~adirse co1lservadores a la orina que v3ya ~ 

someterse a pruebas de cultivo bacteriológico. E1 tipo prefer·ible 

de muestra será ta primera orina de la maffana o si estl• no es 

pr6ctiCo, una orina que haya permanecido en la vejiga durante cuando 

menos cuatr·o horas (lo cual permite que las bacter~as tena:~ ~·n 

tiempo de reproducción cuando menos de cuatro horas). 
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IMPORTANCIA CLIHICA 

Generalmente la concentración dé bacterias en la orina permite 

distinguir entr~ una infección del tracto urinario la 

contaminación de el especimen. Actualmente se usa para evaluar la 

significación clínica de la bacteriur·ia el 11 nivel crltico" 1 que es 

el resultado de la correlación de numerosas investigaciones de 

laboratorio en condiciones cl~nicas. 

La bacteriuria se considera significativa cuando la investigació~ de 

laboratorio muestra la presencia de 100 1 000 (10 5) ó más bacterias 

por mililitro de orina. si ha tenido lugar la contaminación de un 

especim~n considerado por otr3 parte "estéril'' con bacterias de 

fuent-:-s externas, la cuenta ¡:uHL: ser dE: 10,000 ( 10 4 )/ml, 1000/ml o 

inclusive más baja. Cuando la cuenta está entre 103 y 105 existe 

la posibilidad de una infección incipiente del tracto urinario 

en ~ste caso el médico podrá solicitar que se obtenga otra muestra 

de orina Je ~a parte intermedia de la micción recolectada en un 

recipiente limpio para repetir la prueba. 

Inclusive una cuenta muy baja de bacterias es suficiente para 

confirmar el diagnóstico cuando existen también síntomas c11nicos de 

una inf~~ción del tracto urinario. Las cue:ntas bajas se pueden 

presentar en pacientes que tengan infecciones del tracto urinario 

franca3 si el e~pecimen de ~rina ha sido muy diluido o si estuvo por 

tiempo corto (menos de horas) en la vejiga. Esas cuentas se 

pued~n presentar también durante las primeras etap~s de tratamiento 

con un 3g¿nte antimi~robiano. 
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Las infecciones del tracto urinario se pueden pres~ntar e11 paciente~ 

que nv hayan eit:periilH:.ntadc :dntomas. Estas int~cc~or.e::> ~º'~ se1·i3s 

pues a pes~r de no naber sjntomas son capaces de produ~ir rlJílo~ 

graves a los riñones ant~s de que e1 paciente se dé cuenta de el l:i. 

Esta situación se conoce como bacteriuria asintom~tic~ 

significativa y puede d~finirse como el descubrimiento de 115 ~ m~~ 

bacterias por mililitro de orina no existiendo síntomas c1 íni~os. 

Con el advenimiento reciente de métodos más simples y men0s costc3os 

para detectar la bacte.riuria semicuantitativ3, los médicos han 

encontrado cada vez más v.slioso solicitar 

bacteriuria en pacient~s de alto riesgo aún cuando no pr~s~n+Qn 

sintomas. Los tipos de pacientes de alto riesgo incluyen a 1as 

embarazadas, los nif'ios en edad escolar (especialmente niñCJs). lo::> 

diabáticos y los pacientes con historia ant¿rior de infeccion=s del 

tracto urinario. 

Los organismos identificados con más frecuencia en las inf¿cciones 

del tracto urina1·io son las bacterias Gram negativas de lo~ tipos 

normalmente presantes en ~l intestino grueso. Entre estos los que 

se encuentran m~~ frecuentemente son Escherichia coli, Pr·oteus sp., 

Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa. Los organismos Gram positivos 

como streptococcus faeca1 is Staphyl ococcus aurP.us causar. 

infecciones con menor frecuencia._ 

DETERMINACIOHES 

Se dispone de varios m~todos pdra detectar en forma cuantitativ~ y 

semicuantit~tiva las bacterias en la orina. Estos métodos van del 
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exam~n microscóoi~o y lo~ análisis quimicos a las técnicas d~ tira 

de cultivo mfniaturii3do desar1·olladas reci~ntemente. 

La~ técni~a~ =~ culti~~ 4n placa de agar para la cuantificación 

precisa e ident~fi~ación d~ las especies y cepas de bacterias se 

eni:uentt::rn fu<?· -1 d~1 ~mbito de este trabajo dado ou<e requieren 

estudios v e~periencias microbiológicas asi como disponer de equipo 

de laborator·io ~.i:robiológico. 

EXAMEN MICROSCOPICO 

El sedintento centrffu;ado, examinado al microscopio como parte de un 

análisis gen~ral de orina, puede revelar la presencia de bacterias. 

Le mayor parte de los 11 bacilos 11 importantes son bastante fáciles de 

identifi~~r p~r·c las formas de cocos son un poco més diffciles. El 

~ncuentro de 20 o má4 bacteri~s por campo con objetivo de ~Ox puede 

indicar un infección del tracto urinario, si bien la presencia de 

unas cuantas bacterias deb~ interpretarse con precaución, dado que 

sugier~ posiblemente una infección del tracto urinario que no podria 

confir·marse o excluirse hasta hacer estudios más definitivos. 

PRUEBAS DE CULTIVOS SEMICUANTITATIVAS SIMPLIFICADAS 

Los laboratorios de análisis de orina pueden ahora usar pruebas de 

cultivos fác{les de interpretar convenientes para detectar y 

semicuantfficar la b3cteriuria con mayor precisión que la prueba de 

nitrito. Existen varios tipos de tiras reactivas o platinas de 

vidrio revestidas de agar¡ las cuales se sumerjen en la orina, se 

insertan en un recipiente est~ril y se incuban a 37 grados 
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ce-nti'Jr3dos, Se ccentan las colonias o ~e corf'lpara s11 apariencia ccn 

una grbfic3 de ref~r·encia 12 a 2~ horas despu~~. Muchos de est.-.!> 

~i~ner: rA ~~sv~ntaj3 d~ rcqu~rfr el almacenamian•c c~ntinuo en ~1 

refrigerador ant~s de: usarse algunos ¡on suffcientement~ 

voluminosos como pdra necesitar un incubador si se van a hacer 

varios 3nálisis si~ultán~amente. 

Se puede también e~aminar bajo un lente de inmersión un frotis rj~ 

orina centrifugada o no centrifugada para detectar 1~ bact~riur id. 

El descubrimiento de bacterias en el frotis sugiere una bacteriur·ia 

significativa. L3 técnica consiste en permitir secar al aire und 

gota de orina 3obre un portaobj~to. Después se fija por calor sobre 

la flama y se tiñe por la técnic3 de Gram o con azul de metileno 

(tinción de Wright). El m~todo de. tinción de Gram, si bien d-e uso 

ligeramente m~s complejo, Es considerado superior para 1 .:i 

identifica.:.lón d~ bacterias. 

Técnica de tinción de Grarn: 

1. Cubr·ir -el portaobjetos durante 1 minuto con cristal violeta al 

2. Lavar con agua. 

3. Cubrir con la solución de 
Yodo 
Yoduro de potasio 
Agua des ti 1 ada 

yodo de 
1.0 
2.0 

300 

4. Decolorar con alcohol etnico al 

Gram durante 30 segundos. 
9 
9 
ml 

95' o acetona hasta que no 

escurra más colorante del portaobjetos. 

S. Contrastar con safranina diluida durante 30 segundos. 1.avar ·1 

secar. 
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PRUEBAS QUIMICAS 

Se han ·Jsadc var i·:>s tipos di;! pruebas qufmica::: para detectar 13 

bacteriur~.:t, fnciuyend .. • la determinacióri del consumo de glucosa, la 

lCtividad d~ enzima~ espec1ficas, la reducción del cloruro de 

trifenilt~trazolio la r·~ducción de los nitratos urinarios 

r. Í tri t•:>S. los nitritos, la 

determin~ciór qu•mica no ha r·esultado préctica para el uso g~neral. 

L3 prl1~b¿ ci~ 1os ~itritos es a la ve~ je bajo costo v rapida y 

proporciona un m~todc indirecto para la determinación temprana de 

una bacter iuria si-;nificativa. Los organismos infecciosos comunes 

como 1~~ especies Enterobacter, Citrobacter, Escherichia, Protaus 1 

Klebsiell~ y Pseudomonas cont~¿ne enzimas que reducen los nitratos 

d~ lD or~na a nitrito3. Las tiras reactivas para el análisis de la 

orina como MULTISTIX 10 SG HICROSTIX III conti~n~n áreas 

reactiva: que cambi3n de color en la presencia de los nftritos. 

Cualquier grado de colo1· rosado uniforme deber~ ser interpretado 

como ur.a prueba ~ositiva de nitrftos que sugiere la presencia de 105 

o más organismos poi· mili"1itro 1 pero el desarrollo del color no es 

proporcional al n~mero de bacterias. Por lo tarita 1 un r-:sultado 

positl•10 de una prueba de determinación de nitritos parece ser 

indicación de una bacteriur·ia significativa. Sin em~argo, el 

resultado negativo de la prueba no deberá interpretarse como 

indicación de la au~encia de becteriuria; las razones de esto son 

varias. 

La primera orina de la mafiana o aquella que haya permanecido en la 

vejigs ~ar·ias hor3s 1 dará con m3yor probabilidad un resultado 
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positivo a la prueba de nitritos, en p!·esencia de bacteri~1 ia 

significativa, que un ~specimen de orina que haya estado ¿n la 

v~jiga poco tiempo. Con este último tipo d~ muestra e1 tiempo puede 

haber sido insuficiente para la conversión de nitrato a nitrito. 

Hay algunos casos raros en que no aparecen nitratos en la orina v el 

paciente de este tipo podr1a tener una bacteriuria significativa sin 

dar la pr·ueba de nitrito positiva. Algunas cepas de organismos 

pató~enos urinarios no producen las enzimas nec~sarias para reducir 

el nitrato nitrito; otra razón para que pueda haber· unA 

bacteriuria significativa a pesar de que la prueba del nitrito es 

negativa (Tabla VII) 

Tabla VII 

ORGANISMOS QUE REDUCEN LOS NITRATOS A NITRITOS 

% Aproximado de infecciones 

1. E. co1i 

2. Klebsiella pneumoniae 

3. Enterobact~r aerogenes 

4. Proteus sp. 

5. Pseudomonas sp. (algunas cepas) 

ORGANISMOS QUE NO REDUCEN LOS NITRATOS A NITRITOS 

1. Streptococcus faeca1is 
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BACTERIURIA: ESTERASA DE LEUCOCITOS. ~na j~ l3s orue~as de Quimica 

la or:n~ indic~ bacter·iur·ia o una inf~ccihn ~n ~l trac~o urinario. 

la r·.,;ac..:.ióii es en • .: la :nzima actU::i dhddiendo o::l ester p.~1·a formar· 

la cantidad d~ enzim3 en la orina, 

consecu~nci~ ~s pr~o~rcional al n~m~r.~ de l?ucocitos en la orin3. 

o w.-1-: 
1 
H 

ESTER DEL ACIDO 
Al\tNO·PIRAOLICO 

A-fo N -OH+ ~w)_ SAL OE DIAZONIO 

! 
H 
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IMPORTANCIA CLINICA 

La detección de esterasa de leucocitos es una indicación de 

bacteriuria y es una prueba indirecta de infección. La piuria 

(excreción aumentada de leucocitos en orina) es el sintoma pri.ncipal 

de un proceso inflamatorio en los ri~ones 'el tracto urinario. 

Junto con la l.Jacteriurfa significativa 1 la leucocituria es el 

s1ntoma principal de la pielonefrit1s aguda crónica. Es de 

especial importancia para el diagnóstico de la pielon.t?fritis 

crónica. Mientras que en la forma aguda se presentan, la mayor1a 

de veces, s1ntomas adicionales (p.ej, fiebre, dolores de rff'ión, 

hallazgos patológicos en ·orina, como p. ej. proteinu,.ia, 

eritrocfturfa) y al mismo tiempo bacteriurias significativas, la 

leucocituria es a menudo el anico s1ntoma de la pielonefritis 

crónica entre las fases agudas, 

La 1eucocituria es además un s1ntoma principal de muchas 

enfermedades inflamatorias de las vias urinarias, p. ej. cistitis y 

uretritis • Pero debe tenerse en cuenta igualmente la posibilidad 

de lesiones congénitas o adquiridas del flujo urinario, p.ej. 

malformaciones o cálculos. 

La leucocituria y la bacteriuria significativa se presentan muchas 

veces juntas pero no siempre. 

se recomienda el 

bacteriológico de 

recuento 

inmersión. 

Ante el hallazgo de una leucocituria 

de gérmenes mediante un test 

Sin embargo la ausencia de 

leucocituria no excluye la necesidad d"?l r·ecuento de gérmenes; y el 

uranálisis para la comprobación de leucocitos no lo reemplaza. 
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En c~mbio, se presenta con bastante fr~cu~ncia el caso que no se 

observa una bacteriuria significativa pero si una leucocituria. 

Posibles causas de tal leucocituria ~abacteriana 11 son infecciones 

urin~rias con el tratamier1to ya ~mpezado, nefritis, glomerulopatias 

e intoxicaciones, asf como infecciones por microbios que no crecen 

en los medios d~ cultivo, p,_ ej. tricomonas, gonococos, micoplamas, 

virus o micosis. Hay que~ tomar en cuenta igualmente tumores y todas 

las formas de lesiones, L~ equistosomfasis puede ser también una 

causa. Una 1eucocfturia· 11 abacteriana 11 es a veces el ünfco indicio 

de una tuberculosis renal o genitourinaria. 

No existe limite claramente definido entre la excreción fisiológica 

y patológicamente elevada de leucocitos. La mayorf a de los autores 

indican 10 a 20 1eucocitos/u1 de orina nativa como sfntoma 

sospechoso que requiere control, y más de 20 leucocitos /u1 como 

hallazgo patológico. La condición previa en todos los casos en la 

11 recogfda 1impfa 11 de el especimen de orina. En las mujeres debe 

confirmarse el hallazgo de leucocituria una vez eliminada la 

posibilidad de contaminación vaginal. Se recomienda examinar la 

orina de mitad de chorro en casos de rutina, especfmenes de orina 

de catéter o punción de la vejiga en casos más dif1ciles. Si se ha 

detectado una leucocituria, es útil realizar otras pruebas más 

especificas para confirmar el diagnóstico aclarar las causas, 

p.ej. por prueba para la demostración de proteinuria, he~aturia, 

nitrituria, el recuento bacteriano el examen del sedimento 

urinario en cuanto a la presencia de cilindros de leucocitos y otros 

componentes morfológicos.· 
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DETERMINACIONES 

E1 fundamento de la prueba de esterasa leucocitaria esta basado en 

la división del sustrato 3-hidroxi-S-fenil-pirro1-N-tosil-L-a1anina 

ester por las enzimas, para formar alcohol pirrolico. El alcohol 

reacciona posteriormente con una sal de diazonio (ácido 1-diazo-2-

naftol-~-sulf6nico) para producir un color púrpura. La tira 

reaccionada es comparada a una carta de colores con ~ bloques con 

incremento de color hasta +. La intensidad de color es 

proporcional la cantidad de enzima presente y 1 por· consigui~nt€, 

directamente relacionada al número de leucocitos. La sensibilidad 

de la prueba ha sido ajustada para dar un color· de trazas con 5-15 

leucocitos/campo. Una reacción de 1 t o mayor es una indicación 

definida de un número muy significante de leucocitos. 

MISCE!ANEA 

ACIOO FENILPIRUVICO 

IMPORTANCIA CLINICA 

La enfermedad conocida como fenilcetonuria {PKU) 1 se manifiesta por 

la presencia de ácido fenilpirúvico en la orina. Es causada por 1a 

ausencia hereditaria de la enzima fenilalanina hidroxilasa 1 esencial 

para convertir 1a fenilalanina en tirosina en su ciclo metabólico. 

As1, la fenilalanina ingerida en la leche u otros alimentos se 

acumula en los tejidos y la sangre. Hacia la cuarta semana de 

existencia, a menudo antes, los metabolitos intermedios de la 

fenilalanina 1 particularmente el ácido fenilpirúvico, comienzan a 

aparecer en la orina de los ni~os enfermos. Si no es tratada 
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adecuadamente, la PKU puede causar d::·ho cer-:b:·a1 y retraso m-enta: 

serio. $in emb9rgo, cudndo s~ det¿cta a ti~mpo se trata co~ vr.~ 

dieta baja en f~nilalar.ina, el desarrollo m~ntal será satisfactorio. 

Por lo tanto, ana1iz~r· la orina de los ni~o3 al principio de !•J 

existencia para detectar la presencia de ácido tenilpirUvico es la 

forma más adecuada para dP.tectar la f~nilcetonuria. 

METODOS DE DETERMINACION 

Las pruebas de cloruro férrico dan reacciones que pueden usarse para 

detectar la fenilcetonuria. 

La prueba se realiza come sigue: 

1, Af'iadi r gotas d¿ ácido clorhidrico a 5 ml de orina v asi 

acidular la orina. 

2. A~adir 2 gotas de solución de cloruro férrico al 10S v observar 

la formación del color, Un color verde oscuro que se aclare a 

amarillo indica la presencia de ácido fenilpirúvico, Un color de 

rojo a púrpura aparece con salicilatos, acetilfenetidinas, fenol v 

derivados de la fenotiazida. 

Los iones fosfato pueden causar resultados falsos negativos. ?ueden 

ser separados realizando la prueba preliminar siguiente: 

1. 1 ml de reactivo de magn'!sic ( 11 g d~ HgCI2 1 14 g d~ NH4 CI, 20.0 

ml de NH 4 OH concentrado, diluido en un litro de agua). 

2. Añadir a 4.0 ml de orina y mezclar. 

3, Dejar reposar durante 5 minutos v filtrar. 

4. Realizar la prueba de cloruro férrico. 
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PORFIRINAS 

Las porfirinas son compuestos tetrapirroles c1clicos algunos de 

los cuales se encuentran en los eritrocitos, otros son precursores 

del grupo hemo y otros son utilizados por el cuerpo para sintetizar 

enzimas respiratorias, ·1os citocromos. Estos compuestos son 

pigméntos, d precursores de pigmentos, y su presencia causa un color 

rosa o rojo·en la orina. La orina de pacientes con porfiria tiene 

normalmente un color rojo fuerte, pero puede variar desde rosa 

pálido casi negro. Algunos pacientes excretan orina de color 

normal que se oscurece después de la exposición a la luz. 

VALORES OE REFERENCIA 

las coproporfirinas son excretadas en la orina en cantidades que 

oscilan entre 70 250 ug/dla. 

excretada en la orina oscila entre 10 

La cantidad 

30 ug/dla. 

de uroporfirina 

La excreción de 

porfobilinógeno no excede de mg/dia y la excreción de ~cido delta-

aminolevulinico está entre 1.0 7.0 mg/d1a. 

IMPORTANCIA CLINICA 

ERRORES CONGENITOS DEL METABOLISMO 

En los padecimientos que involucran al metabolismo del hfgado tiene 

lugar una excesiva producción de porfirinas hepáticas. 

En porfirias agudas intermitentes, el hfgado produce una cantidad 

excesiva de la porfirina precursora, principalmente porfobi\inógeno 

y ácido delta-aminolevulf nico. Los sfntomas c11nicos incluyen 

dolores abdominales severos intermitentes y manifestaciones 
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neurológicas, como la neuropatf a periférica; sintomas bulbares, 

alteraciones psicóticas de 1 la personalidad v complicación del 

sistema nervioso autónomo. El inicio de la enfermedad es después de 

la pubertad. La orina puede oscurecerse al reposar, debido a la 

conversión de porfobilinógeno en porfobilinas uroporfirinas. 

Exacerbaciones agudas pueden ser precipitadas por el alcohol, 

barbit~r·icos y las hepatotoxinas, 

La porfirie cutánea tard1a es causada por defecto d~l metabolismo de 

las porfirinas en el hígado. Se caracter·iza por ataques de cólico 

abdominales agudos por manlfestaciones cutáneas,' se puede iniciar 

de los 10 a los 30 af'ios. En la piel se desarrollan lesiones 

ampulosas cuando se e)(pone a la luz solar o después de un trauma 

mecánico. La excreción de porfobilinógeno uroporfirina aumenta 

en la orina en ataques agudos¡ en las heces, la excreción de 

coproporfirina v protoporfirinas aumenta en todos los casos. En los 

ataques agudos la orina tiene color rojo. 

En las enfermedades que comprenden el metabolismo de los eritrocitos 

se sintetizan cantidades excesivas de porfirinas en los eritrocitos 

de la médula ósea. 

La porffrfa erftropoyftfca congénfta es una enfermedad que se 

manifiesta en la infancia por sensibilidad a la luz solar, con la 

formación de grandes lesiones ampulosas en las partes de la piel 

expuesta y una hem61isis y er·itropoyesis aumentadas. 

La orina tiene un color que varia de rosa a rojo contiene 

cantidades aumentadas de uroporfirina 1 y coproporfirina I. 
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PADECIMIENTOS ADQUIRIDOS DEL METABOLISMO DE LAS PORFIRINAS 

La porfir·ia cután~a tardia adquirida tiene lugar en pacientes con 

de.;;ór·d~n-::;; en al metabolismo del hígado, en casos d-: cin·osis 

hepática alcohólic~ o nutricional; exposición ciertos a':]entes 

qu~micos hepatotóxicus y en céncer· del higado. Las manifestaciones 

clinfcas son las mismas que para la porfiria cutánea tardia 

congénit~, con 3umento de la ur·oporfirina y de la copropor·firina. 

La excreción elevada de la coproporfir·ina en la orina tiene lugar en 

muchas enfermed3dei ~nfecciosas1 m.al igno~. cir-rosis 

alcohólica, hepatitis infecciosa e ictericia obstructiva. 

En envenenamiento por· plomo 1 la excr·eción de cop1·oporfir·ina III '" 

la orina es mucho más elevad3 que en otros tipos de enfermedad. La 

excr·eción de coproporfirina puede aum~ntar desde normal a 250 ug/dia 

hasta 40 \lec~s más, es decir·, alrededor d~ 10 mg/dia. Las medidas 

de los niveles de coproporfirina III son especialmente importantes 

para el diagnóstico y tratamiento cltnico diario d~ pacientes con 

en'+'enenamiento por· plomo. 

DETERMINACIONES 

Existen pruebas de cernimiento que son útiles para la identificación 

del por·fobilinógeno y copr·oporfirina. 

Porfobilinógeno-Prueba de Watson Schwartz 

1. colocar 2.5 ml de orina de emisión reciente en un tubo de 

ensayo. 
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2. Añadir' 2.5 ml de reactivo de Chrlich y m-:zclar: 

paradimetilaminobenzaldel,\do 

ácido clorhidrico concentr·ado 

agua destilada 

3. s g 

750 ml 

500 ml 

3. Añadir S ml de ac~tato de sodio saturado ( 1 kg de acetato de 

sodio disuelto en 1 litro de agua a 60 grados centígrados) mezc1a1 

bien. 

~. La aparición d~ un color rosa-rojizo indica la presenc~a de 

.porfobilinóg~no u otras sustancias que reaccionan con el r~ac~ivo de 

EHRLICH como el urobilinógeno. 

5. A~adi1· 5 ml de cloroformo, agitar bien, centrifugar y dejar· que 

se precipite. 

6. La capa de cloroformo caerá al fondo, llevando consigo el 

urobilinógeno y otras sustancias que reaccionan con el reactivo de 

Ehrlich. 

7. Si el porfobilinóg~no está presente, le capa superior cambiará 

de color, tomando un color rojo fuerte o rojo pú1·pura. 

Pruebas de coproporfirina para detectar envenenamiento por plomo. 

1. Colocar 5 ml <le orina en un tubo de ensayo. 

2. Añadir 1.0 ml de ácido acético glacial. 

3. Oespu~s añadir ml de éter ettlico. 

4. Afiadir 5 gotas de peróxido de hidrógeno al 3~ 

s. Tapar el tubo, Mezclar por inversión de e a 12 veces. 

6. Esperar de 10 a 15 minutos hasta que-la capa de éter se separe. 
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7. Examfnar el tubo 4n una habita~ion oscura ~on tu: ultravi~leta 

reflejada (lámpara d-e Woodi para det4ctó: flt:o1·-.?.:;c~ncia ':'Í• 1a capa 

superior del éter. 1_1:--,.3 fluoresc-:nci3 azul pálida inriicl r""'gj .. :JC o 

cantidades normal~s coproporfir·inas en la orina. La 

fluorescencfa varia de viol~ta a rosa, rosa cl~ro o deipués ozcuro e 

indfca una concentración de coproporfirina de 1 + 3 4 •. 
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CAPITULO IV 

EXAMEN MICROSCOPICO DEL SEDIMENTO 

TECNICAS CUALITATIVAS 

TINCION 

IMPORTANCIA CLINICA 

IDENTIFICACION DE ELEMENTOS ESPECIFICOS EN EL SEDIMENTO 

CUENTA DE ADDIS 
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EXAMEN MICROSCOPICO OEL SEDIMENTO URINARIO 

1Jn3 evaluación cualitati1a o semicu3r.t_~·t!'ltiYa del ~-:-diri.::ntu urinarf.: 

gen~ralmente propor·c~r.na 3d~cuada ~nfor·iíl~cion car·a la rnaycr par·+e a2 

los diagnósticos :.~ces~dades el inicas. Por· consig•Jiente 1 el 

examen cuantitativo de l! orina es muy Gtil para evalu3r· el cur·so ~ 

progreso de ias ~nferm~dades renales. 

El examen al micr·oscopio del sedim.:r.to de la 01·ina pued.; 

proporcionar la siguiente información: 

1. Evidenci3 de un::J enfermedad r·enal versus una infección de1 

tracto urinario bajo. 

2. Una indicación de1 tipo v el estado de actividad de una 

enfermedad renal, 

Los resultados microscópicos de la qu,mica de la orina deben 

verificarse unos con otros antes de emitir ~1 informe final. 

El examen del sedimento urinario se considera e1 más in~xacto 

impreciso de los procedimientos de rut'ina de análisis de la orina 

debido a las muchas var·iaciones en la técnica de preparación. Es 

ne.:::esar·ia una estandarización de las vari3bles tales como el volumen 

de orina, el tiempo y velocidad de c~ntrifugación y ~1 volumen de 

sedimento urinario examinado, a fin de poder lograr resultados 

confiables y reproducibles. 

TECNICAS CUALITATIVAS 

El examen de) sedimento urinario e~ más segur-o c.ueindo la or·ina e.'.itá 

concentrada. Si el especimen está demasiado diluido, los elementos 
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celulares se pueden 1isar v la cantidad del sedimento obtenido 

mediante el examen, incluso después de la centrifugación, puede no 

ser repr~sent3tivo. La orina debe ser reciente y e~3minada sin 

excesivo retraso para e~itar !1 deterioro celular. Los detritus 

celulares del meato uretral v 1a secreción vaginal pueden contaminar 

el especimen. 

Para obtener el sedimento s~ d6ben tomar de 10 a 15 ml de orina de 

un esp~cimen mezclado y centrifugar a una veloci~ad media de 1,500 a 

2,000 rpm por min. El líquido sobrante es decantado 

sedimento resuscendido en pocas gotas de orina remanentes. Si el 

sedimento está claro debe !¿r examinado ~in diluir o con una 

dilución mínima. 

U~a gota del sedimento resuspendido se coloca directamente en el 

portaobjetos y se cubre con un cubreobjetos. El portaobjetos se 

examina primero con una amplificación baja 10x para localizar 

~ilindros y elementos presentes en pocos campos. Los cilindros 

tienden a colocarse cerca de los bordes del cubreobjetos. Después 

de qu~ el portaobjetos ha sido observado se rea1iza un examen más 

amplio y con mayor aumento 40x para poder identificar los tipos de 

células, cristales, elementos y objetos presentes en la orina, as~ 

como para poder identificar los diferentes tipos de cilindros. Un 

mínimo de 10 a 15 campos deben observarse en estas condiciones. 

una técnica adecuada requiere variación de la intensidad de luz del 

microscopio, para asi identificar los diversos componentes del 

sedimento. Algunos €lementos son reconocidos más fácilmente con luz 

d~bil mientras que otros le son con luz fuerte. 
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Los glóbulos rojoz 1 leucocitos y c¿lula3 epiteliales son reportados 

convencionalmente en términos de célulss por campo con objetivo 40~ 

;·los cilindr·os s~ cuentan por campo con obj~tiv~ tOx. Para cada 

j~~~~mt11acíón~ el núm~ro d~ ~1!men~cs visto5 en 10 campos cusndc 

menos, deben ser· contados y promediados; reportando este número como 

1 ~1 or· f i n.3 l. Otros ~l~mentos, como las bacterias, los pará~itos, 

los cr·i~tale3 v lo! ~spermatozoides s~n r·eportados en forma similar. 

Este mitodo de prepa1·aci6n d~l sedimento de recuento es una 

estimación semicuantitativa del número d~ células 

presentes en los especimenes y su frecu¿ncia relativa. 

cilindros 

PROCEDIMIENTO RECOMENDADO PARA LA EXAMINACION MICROSCOPICA DEL 

SEDIMENTO 

1, Medir el volumen de orina bien mezclada para ser centrifugada. 

2. Estandarizar la centrifugación (tiempo y velocidad). 

3. Medir el volumen del sedimento remanente en el tubo. 

4, Medir la cantidad de sedimento puesto en el portaobjetos. 

S. Usar cubre objetos estandar. 

6. Anot3r la magnitud del poder de luz del microscopio. 

7. Anotar el diámetro del c3mpo de luz. 

8. Calcular y reportar elementos/ml de orina. 

Ejemplo: 

Diámetro de campo de luz 

Area d~ campo d~ luz 

Cubr·eobjeto {22 x 22 mm) ar~a 

0.3S mm 

0.096 mm2 

484 mmZ 

484 / 0.096 5040 campos de luz b3jo e1 cubreobjetoz. 
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Centrifugar 15 m1 de orina y aspir-ar el ;:obr>?n-;idante par3 dejar 0.2:. 

ml d.; sedimento 60 x concentr·aci6n de 13 orina. Medir 0.020 ml 

de sedimento sobre un portaobjetos 1,2 ml orina. 

5040 campos de luz t, 2 rr.1 orina t.coo campos d.: l u::/ml po.-

consigui~nte: Cuenta~ / campos de luz ~ 4000 = cu¿ntas/ml 

TlNCION OEL SEOINENTO 

El sedimento usualmente se examina sin teñir, dado que esta técnica 

proporciona por lo general una información adecuada para el uso 

rutinario, Si se desea teñir exist¿n varias técnicas dispo~ibl¿s, 

A continuación se da el p1·ocedimiento de tinci6n de STERNHEIMER para 

el sedimento urinario. 

TINCION DE STERNHEINER 

FORMULA DEL COLORANTE 

Azul rápido ~~ational A11ied Ch~mica1 Corp. 1 No. 1946P) 1 en 

solución acuosa al 2,., filtrada. 

Pironina e (Matheson Coleman 

filtrada. 

Bell No, PB17) 1 solución al 1.5 llX. 

Nota: Puede ser necesario purificar la pironina por extracción con 

alcohol para estandarizar el contenido de colorante. 

partes iguales de azul rápido National y Pironina B. 
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TINCION DEL SEDIMENTO 

1. Afladir 2 gotas de 1a mezcla de tinción a 1 gota d.: ;;~dimento 

urinario. Mezclar completam~nte mediant!i: golpes lo::v€'~ con .;l d"?do 

al tubo de ensayo. 

2. Colocar una gota d~ sedimento teRido en un portaobjetos limpio. 

Cubri1· con cubreobjetos. 

CARACTERISTICAS DE LA TINCION 

Inicialmente los leucocitos pueden aparecer sin te~ir o el ndcleo 

azul rojizo con e1 citoplasma rojo después de un periodo prolongado 

de tiempo. Los cilindros hialinos adquieren una tinción azul 

brillante, mientras que )os finamente granulares aparecen en rojo 

bril )ante. 

ti ffen en 

Los cilindros 

violeta rojizo. 

granulares 

Los 

y los ci 1 i ndros serosos se 

delinean en tonos de rosa mientras 

cilindros de glóbulos rojos se 

que los cilindros d~ h~mogloblna 

aparecen en tono café, Las sustancias miscel~neas como los cuerpos 

grasos ovoides las levaduras no se tifien. Las tricomonas, cuando 

las hay, no se ti~en o adquieren un tono azuloso. 

VALORES ESPERAOOS 

El sedfmento normal no se encuentra libre de células o cilindros, 

pero contiene un número 11mitado de elementos formes. Es difícil 

proporcionar una d~finici6n precisa de la normalidad, p~ro 1a 

presencia de uno o dos glóbulo rojo~ por campo con objet~v~ 40x o 

uno o dos leucocitos y algunas cuantas células epftelia1~s "e se 
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cons;idera neco?sariamentE anormal, La orina de las mujer~s adultas 

puede contener tamfi'-éri u¡¡ gran número de células epiteliales 

.,aca;no.:;~s d~ la par::.:1 ... 3·3;n:,I, Pu~d~ encontr·¿.1·se tambiéri -:n forma 

no;·mal 3lgún cilindro t-i.;.li:i-=.., 

IMPORTANCIA CLINICA 

ERITROC !TOS 

El hallazgo de más de tres eritrocitos por campo con objetivo 40x es 

una condición anormal. Puede indicar una variedad de enfermedades 

renales o sisto?micas, incluyendo traumas renales. También se puede 

encont--,;-.r· después del ejef-cicio exagerado. Puede segui 1· su 

aparición a una cateter izaci6n traumática, al paso de cálculos o a 

contaminación por la sangre menstrual. La hematuria tiene lugar en 

la pielonefritis, tuberculosis del tracto genitourinario, cistitis, 

prostatitis, cálculos renales 1 tumores renales y otros padecimientos 

malignos del tracto urinario enfermedades hemorrAgicas como la 

hemofilia etc. Los glóbulos rojos tenderán a lisaree o disolverse 

si se les deja reposar en una orina alcalina o diluida. 

LEUCOCITOS 

La presencia de grandes cantidades de leucocitos indica una 

infección bacteriana del tracto urinario. La 

encontrarse en la glomerulonefritis aguda. 

neutrófilos segmentados o polimorfonucleares. 

piuria puede tamb1'n 

Las c~lulas son 

Grandes cantidades de 

linfocitos mononucleares ~n un paciente que tenga un ri~ón 

t1·asplantado pueden indicar un f~nómeno tempr·ano de rechazo. 
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CELULAS EPITELIALES 

Gran número de células epiteliales renal~s pueden indicar una 

degeneración tubular· activa. Estas células se encuentr·an en la 

orina de pacientes con necrosis tubular y papilitis necrozante. Las 

células epiteliales escamosas aparecen con frecuencia en la orina 

normal, En la Figura 17 se ilustra el origen de varias células 

epiteliales• que pueden aparecer en la orina. Sin embargo, debido a 

los cambios osmóticos, de pH y traumáticos, que sufren las células a 

su paso por el sistema genitourinario, rara vez retienen su forma 

original. 

CELULAS EPITELIALES EN LA ORINA 

Túbulo contorneado 
distal !Igual al 
proKlmal salvo 
que no tiene borda 
de brocha) 

túbulo 
Colector 

Henle 

FiQura 17 

Túbulo contorneado 

1 • 
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CRISTALES 

El tipo y la cantidad del precipitado cristalino puede variar con el 

El mat~rial amorfo es de poca importancia. L05 

cristales se forman en la orina al enfriarse el especimen. L~s 

crist~l~s de orina anormal incluyen cistina 1 leucina 1 tirosina y 

=olesterol. En la Tabla VIII se enlistan ~lgunos de los cristales 

encont1·~dos en el sedimento urinario las caracteristicas 

fisicoquimicas asociadas a ellos. 

BACTERIAS 

La ~r·ina normal no contiene bacterias. Si se utilizó la técnica 

adecuada para obtener el especimen y si el especimen se protegió de 

una contaminación antes de examen, la presencia de bacterias en 

número importante puede indicar una infección del tracto urinario. 

La presencia de leucocitos ayuda a diferenciar entre "contaminacion 11 

e ''infección verdadera'1
• 

LEVADURAS 

Los elementos levaduriformes (Candida albicans) pueden indicar una 

moniliasis urinaria, especialmente en pacientes con diabetes 

mellitus. Frecuentemente, las levaduras aparecen como contaminantes 

en la orina de pacientes femeninos con moniliasis vaginal. 
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~ARAS!TOS 

1.a mayoria de los p3rasitos en la or·i~~ !on c0nt3minantes 

pr~c~d@ntes de la mater·ia fec3i vagi º'°',. L3 infestsci,)n por· 

parásitos del tracto urinario puede asocia1·s~ con 13 pr·esencia de 

glóbulos rojos como en el ~aso de tchistosom~ ha~matobium. 

ESPERMATOZOIDES 

Los espermatozoides son vistos frecuentemente ~n la orina 

procedentes de emisiones nocturnas o contacto =exual. 

CILINDROS 

La formación de cilindros tiene lugar usualmente en el túbulo 

contorneado distal del nefrón. Los cilindros pueden pr·esentarse 

también en la porción ascendente del asa de Henle o el túbulo 

colector. Los requerimientos para la formación de los cilindros son 

la acidez, la alta concentración de sales, la reducción del flujo 

de orina y las prote1nas. (Figura 18), 

Los cilindros reciben un nombre de acuerdo las inclusiones que 

contienen: por· ejemplo 1 cilindro de glóbulos rojos, de glóbulos 

blanco.a, etc. 

Los cilindros de glóbulos rojos indican la presencia de un 

padec;miento inflamatorio agudo o vascular en los glomérulos, 

causando hematuria. Deben considerarse patológicos siempre y pueden 

ser: la manifestación de una glom.c:rulonefr·itis aguda, •Jn infarto 

renal, enfoermedad de la colág~na o la complicai::"ión del riñón en una 



endocarditis bacteriana subaguda. Los cilindros de glóbulos 

blancos se pueden encontrar en la orina de pacientes con 

glomerulonefritis, sindrome n~frótico o pielonefritis. 

Como la pie1onefritis pued~ mantenerse completamente asintomática 

aun cuando esté destruyendo progresivamente el tejido renal, es 

importante el examen cuidadoso del sedimento urinario para 

determinar la existencia de leucocitos. En algunos casos puede ser 

el úni<:o hallazgo significativo de laboratorio en una situ~cion 

asintomática. Los cilindros de células epiteliales son formados por 

las células tubulares descamadas. Como el túbulo es una membrana 

viviente, siempre se está reemplazando. Asi pues, el hallazgo de 

una célula o grupo de células epiteliales no debe ser alarmante. 

Sin embargo, en cualquier enfermedad que produzca daRo al epit~lio 

tubular, la aparición de muchos cilindros epiteliales puede indicar 

una descamación excesiva, como la que puede presentarse en la 

nefrosis, eclapsia, amiloidosis en presencia de envenenamiento, 

por ejemplo, con metales pesados y otras toxinas. Los cilindros 

hialinos, formados del gel de la proteina de Tamm-Horsfall 1 implican 

da~os a la membrana capilar glomerular, que permite la fuga de las 

prote1nas a través del filtro glomerular. Ese dafio puede ser 

permanente o transitorio como resultado de fiebre o por efecto de la 

postura (ortost6tico, lordótico), la 

ejercicios extenuantes. 
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FORMACION DE CILINDROS 

Figul"'a 18 

Los cilindros granulares. Los términos ''gruesamente granulares'' y 

''finamente granulares 11 son simplemente descriptivos e indican el 

grado de degeneración que han suf1·ido las célula~ que se han 
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de3membrado formando particulas grandes o m~s finas. Si bier' se 

puede encontrar alg~n cilindro gr·anular oc~sional en individuos 

norm31es 1 la p~¿sencia más allá de un 11 cilindr·o 0Ca$ional 11 puede 

indicar· una pi~lonefr·itis, Los cilindros granulares pueden 

encont1·arse tambián en la intoxicación cr·ónica con plomo. 

Cilindros serosos y grasos. Estos cilindros van asociados a la 

1nflamación y degeneración tubular·. Los cilindros ser·osos se forman 

en los túbulos recolector·es cuando se reduce el flujo de orina, 

Ambos tipos de cilindros apar·ecen en la enf~rmedad renal crónica. 

IDENTIFICACION DE ELEMENTOS ESPECIFICOS EN EL SEDIMENTO 

ERITROCITOS 

Los glóbulos rojos usualmente asemejan discos pálidos bicóncavos y 

ligeramente refringentes cuando son obse~vados con un objetivo ~Ox. 

No tienen n~cleo, Los glóbulos rojos vistos en sedimentos recient~s 

;in t~ñir ~onde color pálido; en la or·ina que no es reci'ent~ o;;on 

pálido3 o 11 c6lulas sombreadas 11 sin color; en la or·ina concentrada 

son muy peque~os dentados; y en la orina diluida son gr·andes e 

hi~ch~dos y algunas veces tiene lugar una ruptur·a para formar 

célula$ "fantasmas". Los glóbulos rojos deben difer·enciar·se de las 

levadur2s, cri!tales de ur!tos y gotas de aceite. Las levaduras son 

u3ual~ente ovoides frecuentemente presentan gemaciones. Los 

cristales de biurato de amonio apar~cen en grand~s cantidades con 

9r3ri variedad en el tamaño de los cristales. Las gotas de etci:He 
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mine1·al varian mucho en tamaRo y son más refringentes y esféricas 

(Figura 19) 

ERITROCITOS, 40 X 

.. :, 

Fi'}u1·a 19 

LEUCOCITOS 

El tipo predominante d¿ leucocitos (Fig, 20) que aparece en la orina 

es el 1-::ucocito polimor·fonuclear·. Es difícil dif-er·enciar· estas 
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células de los diferentes .ipos de células epiteliales debido al 

deterioro de 1a estructura celular antes del examen. Por lo tanto, 

dichas células son consideradas como una entidad, tanto en los 

análisis cualitativos como en los cuantitativos del sedimento 

urinario. Los leucocitos tienen un núcleo segmentado son 

normalmente granulosos y 1.5 veces mayores que los glóbulos rojos. 

Ciertos neutr6filos son mayores que los leucocitos normales su 

citoplasma granular tiene movimientos brownianos. Estas células se 

les 11 ama células de movilidad granular o 11 brillantes 11
• 

Originalmente se les definió como patognomónicas de la 

pielonefritis 1 per·o ahora se les r·econoce como r·esultado de una 

orina hipotónica. Con leucocitos en el sedimento, la orina deberá 

dar reacción positiva a la prueba de ester·asa de leucocitos. 

LEUCOCITOS, 40 

. ·~t -

Figura 20 
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CELULAS EPITELIALES 

Las células epiteliales tubulares renales son redondas algo 

mayores que los leucocitos. Cada una contiene un gr·an núcleo 

simple. 

Las células epiteliales de la vejiga son mayores que las células 

epiteliale5 tubula1·-:~. Su forma puede ser· plana, cuboidal o bieri 

co1umnar. 

Las células epiteliales escamosas son células grandes y planas con 

un pequeRo núcleo simple y un gran citoplasma. La mayor parte de 

estas células son contaminantes de la vagina o vulva, aunque algunas 

se originan en la ur·etr-a. {Fig. 21). 

CELULAS EPITELIALES ESCAHOSAS V ERITROCITOS 

Figura 21 

Página - 126 



CILINDROS 

"?Vi.Jenr:.i; :.,~ont· :--\ertibl-:-

-::..; tamaño y :il' inc~usi6n of-ect!r.:i u;-;a 

1~ ·.ondici6n, d~ ~, menos. el nef·c·· 

de un riftó 1 antes de pasar 5 la orina. 

Pr.3c·~1carr.,.rte 1 todos lo::c -:-~lindr·c·~ ti-enen una mat.riz hialina, cue 

ou~d~ ten~' in~lu3iones r,omo r.élu1as descamad3s proc~dentes del 

,·~vestfmfento de lo~ t~bu'o~, leucocitos o eritrocitos. Lo~ 

cilindros s~ clasifican de acuer·do con el material que contienEn. 

Los c~lin.::~os de los glóbulo~ rojos se forman en tres etapas: ( 1} 

~reserci3 ~~ ~16~ulos rojc3 l~br·~s; (2) como células de deg~neración 

··Jentro 1-:- un,;, matr-f.: ;1; :.t-:-~ca¡ (3) comt' c~lindros ~an=iuin·~OS 

:iomogén=os. {Figura 22). 

Cualquier ... 1fer·m~dad que altere la integridad del glomérulo 

alterará la composición de la orina. 

La enfermedad o da~o a el glomé1·ulo da como resultado una fug~ de 

glóbulos r·ojos v prote1nas. 

FORMACION DE CILINDROS DE GLOBULOS ROJOS 

Figura z:· 
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[11 1a Fi'Jura 23 apar--=ce una fotogr·afía tomada a un cilindr•o de 

'31ÓIJulo rojo. 

CILINDRO DE GLOBULO ROJO 

Figura 23 
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.Los cilindros de glóbulos blancos se componen usualmente d~ muchos 

leucocitos en una forma cilindrica que indican su orig~n r~nal. l~ 

Figura 24 mu~stra la formación de un cilindro de glóbulo blanco. 

Enfermedades Intersticiales - la pielonefritis, una infección 

fntrarenal causada por un microorganismo Gram-Negativo (usualmente), 

que puede entrar de 1 torrente sanguineo (septicemia) o de 

infecciones de la vejiga y/o la uretrae 

FORNACIOll DE CILINDROS DE GLOSULOS BLANCOS 

Figura 24 
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En la Figura 25 se ilustra un cilindro de glóbulos blancos tlpico 

visto en el sedimento de la orina. 

CILINDRO DE GLOBULOS BLANCOS, 10 X 

Figura 25 

Los cilindros granular·es gruesos contienen material gr~anular· 

homogéneo. Son claros, incoloros y de apariencia densa. Los 

cilindr·os gr·anulares gr·uesos pueden r·epr·esentar· las etapas ir1iciales 

de la degeneración de los cilindro5 de células epiteliales. Estos 

cilindros degener·an después para for·mar cilindr·os granulares finos y 

t-2'1·minan como cilindros ser·osos o grasos, si ocu1~re inicialmente a-1 

reemplazo con la grasa. 
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Los cilindros granulares finos se diferencian de los cilindros 

granulares gruesos por la presencia de un material granular fino. 

En la Figura 26 aparecen varios cilindros granulares tipicos. 

CILINDRO GRANULAR, 10 X 

F i •;iur·a 26 

Los cilindr·os ser·osos se componen de un material homogéneo, 

am~r·illento. 5011 r·elativamente anclios, tienen un contorno altamente 

r·efr·igentt- y una apariencia muy queb1·adiza. Son de forma irTegu1ar, 

muest1·an h·?11didur·.::s car·acter·ísticas y ocasionalmente pueden tener-

11na apar·i~ncia de 11 tirabuzón 11 (Figur·a 27), 

CILINDROS SEROSOS, 40 x 

/ 

,/·' 

... 

.... -·· .... 
F i •31..1r.:i ~ 7 
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Los cilindr·os•anchos (cilindros de fal1a renal) son· de dos a seis 

veces más anchos que los cilindros ordinarios. Usual m-ente son 

serosos, granulares o ce1u1ares. Se piensa que surgen en los 

túbulos de recolección como resultado de una producción de orina 

marcadamente disminuida, pr·obablemente debida 3 una enfermedad renal 

severa. (Figura 28) 

CILINDRO ANCHO, 40 x (seroso) 

Figura 20 

Los cilindr·os de células ¿pit~liales 3~ for·man por· la fusión d¿ 

c.~1 u1 a.s t•Jbu1 .ir·-::: d~:·c:::rn5rla:::. 

un mater·ial ·.3r-.:in 1Jl.:i1 ,;r·u.::so y fino es una función d·i 1.3 edad y 

permite 13 infer·~ncia do::- qL1-: ha habido ~stasis en el nefrón. {Figui·a 

2 9) • 
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CILINDRO DE CELULA EPITELIAL, 200 x 

Figur3 29 

Los ci 1 i ndros hia1 inos son "ci 1 i ndros" pálidos, incoloros 

ocasionalmente refr·ingentes. Se les ve mejor· cuando se reduce 

consider·ablemente la intesidad de la luz. Estos cilindros se for·man 

del gel de las proteina~ que han cr·uzado probablemente la membrana 

capilar glomarular. (Figura 30) 

CILINDRO HIALINO, 40 x 

Figura 30 
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CRISTALES 

Pueden aparecer una gran variedad de cristales en 

pueden ser identificados por su apariencia 

caracterlsticas de solubilidad, (Tabla VIII), 

la orina. Estos 

especifica 

Los cristales encontrados normalmente en la orina ácida son uratos 

granulares amarillos ·rojizos, oxalato de calcio de forma de 

octahedro o en forma de sobre y cristales de ácido úrico amarillos o 

rojo pardo de forma irregular, de cuRa romboidal, pr·i·sma o roseta. 

En la orina alcalina se puede presentar carbonato de calcio de 

forma de pesas de gimnasia y cristales de fosfato tr·iple grandes, 

incoloros, de forma de ~risma. 

La mayoría de los cristales, no 

si lo son. Los cristales de 

son patológicos. 

cistina (Figura 

Sin embargo otros 

31) indican la 

cistinuria, una condición en la cual se forman cálculos de cistina 

en el riñón la cistinosis, un error congénito del metabolismo en 

el cual los cristales de cistina se encuentran en la orina, el 

sistema reticu1oendote1ia1, el bazo los ojos. 

CRISTALES DE CISTINA HEXAGONALES. 40 x 

Figura 31 
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Los cristales de ácido urico pueden aparecer en la orina en gran 

variedad de formas color. Pueden ser el resultado de una 

patologla o del metabolismo normal, E 1 ácido úr ice aparece como 

agujas, en forma hexagonal, de r·oseta, de •'piedra de afilar·º o como 

placas rómbicas. Los cristales pueden ser incoloros, amarillos o 

cafés. El aumento del ácido úrico indica un aumento del metabolismo 

de las purinas y se pueden encontr·ar cr·istales de ácido úrico en 

casos de fiebre, leucemia, algunas enfermedades tubulares renales y 

la gota. La Figura 32 muestra cristales de ácido úrico. 

ACIDO URICO, 40 • 

Figura 32 

Los cristales de leucina y tirosina son anormales y se encuentran 

ocasionalmente en la orina de pacientes con problemas del higado. 

Cuando existen padecimientos severos hepáticos, éstos aminoácidos no 

son metabolizados. Los cristales de tir·osina aparecen como agujas 

finas incoloras y usualmente en aglomeraciones. (Figura 33), 
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TIROSINA, 40 X 

Figura 33 

Normalmente no se encuentran cristales de medicamentos en la orina. 

Ocasionalmente se pueden ver cristales de sulfonamidas en los 

pacientes con orina ácida que no toman sufici¿nte cantidad de agua. 

Las sulfonamida!:; pr·oducidas recientemente s-on muy solubles y sus 

respectivos cristales no son frecuentes encontrarlos en la orina. 

BACTERIAS 

Se pueden encontrar bacterias en el sedimento como resultado de ~na 

infección del tracto ur·inario o contaminación de el especimen. 

Usualmente no se pueden distinguir las dos causas por el examen del 

sedimento, si bien la presencia de gran número de leucocitos con la 

prueba de nitrito positivo sugiere una infección del tracto 

urinario. Los bacilos pued~n ser reconocidos muy fácilmente, sin 
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embargo los cocos, se piJe·~en ',COf1fUf1dir con cristales amorfos. 

Deberá efectuarse un cultivo. cuan.do: hay.a duda. (Figura 34.). 

BACTERIAS, 40 x 

. · .·. 
··' .. 
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Figura 3t. 
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Se pueden encontrar células de levaduras en el sedimento urinar·io. 

Algunas veces se confunden con los glóbulos rojos. Difieren en que 

son ovoides en lugar de ser r·edondos, son incolor·os, de tamaño 

variable y frecuentemente muestr·an gemaciones. Cuando hay duda, la 

adición de ácido acjtico lisaré los glóbulos rojos pero dejaré las 

células de levadura intactas. Las grandes cantidades de levadura 

con hifas sugieren una vaginitis (Figura 35). 

LEVADURAS, 40 x 

Figura 35 
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CONTAMINANTES V ARTEFACTOS 

Se pueden id~ntificar hilo3 de algodón, cabellos, gr·~nulos de 

~lmidón, fibras de rnad-:ra d¿ lana que oer·mite d~ter·min3r su 

car~cter contaminante d~ el especim~11, por· lo qu~ no tienen 

gránulos d~ almidón. 

FIBRAS DE ALGODON, 1 O x 

F 1 ·JU.<.;:¡ J8 

GRANULOS DE ALMIDON, 40 

Figura 39 
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VALORACION CUANTITATIVA DEL SEDIMENTO URINARIO - CUENTA DE ADDIS 

La cuenta de Addis es una medida cuantitativa de la ~xcreción de 

los glóbulos rojo5 1 leucocitos y cilindros en la orina, en un 

periodo de 12 horas. Puede también determinarse la ~xcreción de 

proteina durante el mismo periodo de tiempo v la gravedad especf·fica 

de el especimen. 

Valores de Referencf a 

Se han establecido para todos estos par~metros, valor·es normales. 

La excreción de glóbulos rojos normalmente no excede de S00,000/'2 

horas, la excreción de leucocitos no es mayor de 1,000 1 000/12 hor~ 

y la excreción de cilindros hialinos es igual o menor a S,000/12 

horas. La excreción normal de protef nas no deberá exceder de 

o.tSg/24 horas V la gravedad especifica Indicador· de la propiedad de 

concentración del rifión, es de 1.025 o mayor. 

Valores en Casos de Enfermedad 

Una excreción elevada de glóbulos rojos, leucocitos y cllindros, 

tiene lu3ar ~n la orina de paci~ntes con glomerulonefritis. los 

valores de excreción de estos elementos reflejan el grado de 

actividad de la enfermedad, asi como la severidad del padecimiento 

renal. Como el número de glóbulos rojos, leucocitos cilindros se 

mide en un perf odo de tiempo específico,' se podrán hacer 

comparaciones de los valores de excreción de estos ~lementos 

durante el curso de una enfermedad especifica, para establecer 
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normas o valores normales de excreción de dichos elementos para la 

misma enfermedad. 

Proc_edimiento 

Se deberá obtener una orina de toda la noche de la siguiente manera: 

el paciente no podrá ingerir liquidos después de la comida del d1a 

anterior a la prueba. El· paciente orinará antes de acostarse, 

anotará el tiempo exacto de la micción y desechará esa orina. Al 

levantarse, e1 paciente· recolectará la orina en un recipiente que 

contenga formalina como conservador 

recolección. 

anotará 1 a hora de 1 a 

En el laboratorio esta muestra será mezclada después medida 

exactamente en una probeta graduada. Se deberá a~adír al recipiente 

que contenga la orina una gota de alcohol caprilico para evitar la 

formación de espuma. Un volumen de orina igual la cantidad 

excretada en 12 minutos (1/S hora) es determinado por cálculos 

basados en el conocimiento del volumen total y el tiempo total de 

recolección o con el uso de un nomograma especifico para esta 

determinación. Esta cantidad si es igual 15 ml o menos, es 

centrifugada durante s minutos a 1,750 ó 2,000 rpm.¡ si el volumen 

de los 12 minutos es mayor de 15 ml se toma la mitad de la cantidad 

(un volumen de minutos) y se utiliza en los cálculos el factor 

de corrección. Despu~s de la centrifugación el sobrenadante es 

retirado hasta que quede exactamente o.s ml. El sobrenadante puede 

ser usado para determinar cuantitativamente la proteina. El 

sedimento en el tubo de centrifugar es completamente resÚspendido en 
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1os 0.5 ml que quedaban en el tubo, utiliz.indose un número de gotas 

suficientes de esta suspensión para llenar un hemocitómetro 

estándar. 

Los cilindros se cuentan con un objetivo de 10x en seis cuadros 

grandes adyacentes ( 1 x 1 mm cada uno), Los glóbulos rojos se 

cuentan con un objetivo de .40x como el número de células en los 13 

cuadros adyacentes de tamano medio. Los leucocitos y las células 

epiteliales se cuentan de la misma manera. El procedimiento de 

conteo debe ser repetido 10 veces, usando el promedio de célul~s y 

c.ilindros por cuenta para los c~lculos que falten. 

El promedio de cilindros de los 6 cuadros, se multiplica por 100,000 

para igualar el número de cilindros excretados en 24 horas o por 

50 1 000 para igualar el número excretado en 12 horas. El promedio de 

glóbulos rojos, de leucocitos y células epiteliales de los trece 

cuadros, se multiplica por 100 1 000 para determinar el númer·o de 

células excretadas en 24 horas, o por 50 1 000 para determinar· el 

número excretado en 12 horas. Cuando el volumen or·iginal 

centrifugado es igual al de 6 minutos ( 1/10 hora) de formación de 

orina, cada uno de los resultados calculados anteriormente deben 

duplicarse. 

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL SEDIMENTO URINARIO CONTRA LA CUENTA DE 

ADDIS 

Una descripción cualitativa del sedimento urinario, aunque está 

sujeta a errores de una concentración de orina variable, es muy Qtfl 

para el di' agnóstico general d~ una enfermedad renal. La cuenta di: 
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Addis, o cuantificación esp~cffica de glóbulos rojos, leucocitos, 

célula' epiteliales y cilindros excretados en la orina es muy útil 

para evaluar el curso de una enfermedad dada. La cuenta de addis no 

pued; reemplazar el examen cualitativo del sedimento urinario, ya 

que sirve para funciones 

técnica que requier; tiempo, 

totalmente distintas. Además, es una 

tanto para la recolección de la orina 

como para la determinación real izada en el laboratorio. La 

posibilidad de error en lC>S cálculos es grande debido ... que los 

factores de multiplicación son muy grandes y un leve error en el 

número de c~l ul as o ci 1 i ndro.s contados, puede causar una diferencia 

de varios millones de célUlas o cilindros en el valor de excreción 

estimado. 

En la Tabla IX se compera la cuenta de Addis con el examen del 

sedimento urinario de rutina. 
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Tabla IX 
COMPARAC ION DE LAS CUENTAS DE ADDIS EL EXAMEN DE RUTINA DEL 
SEDIMENTO 

ELEMENTOS SEMICUANTITATIVO EXAMEN DE 
FORMES (CUENTA DE ADDIS DETERMINACION DE 

DE EXCRECION TOTAL RUTINA 
POR 12 HORAS) (POR CAMPO CON 

OBJETIVO 40 x ) 

6,700 o 6 1-2 
79,000 

122,000 1-2 
Cil 1 ndros 1,000,000 

s,000,000 10-20 
1s,ooo,ooo 

220,000 0-10 
2,400,000 
2,soo,000 1-20 

Glóbulos Rojos 0,200,000 
190,000,000 S-60 
s10,ooo,ooo 

Menos de o ( ocasionalmente) 
1,000,000 3-5 (usualmente) 

10-20 (raro) 
Leucocitos y 1,000,000 a s-10 
Células Epiteliales 10,000,000 

10,000,000 a 10-20 
1s,ooo,ooo (aglomerados) 
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CAPITULO V 

e o N e L u 5 I o N E 5 
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CONCLUSIONES 

En este trabajo se logró recopilar los procedimientos más 

importantes que s~ ~iguen para efectu~r el an~lisis urinario en la 

actualidad, as1 como una revisión clar3 de la interpretación de los 

datos obtenidos y sus aplicaciones ciínicas. 

No obstante, queda mucho por hacer: desarrollar nuevas pruet~~ ~~ 

orina, encontrar· diferentes interpretaciones las va conocidas y 

seguir creando sistemas modernos, basados en pru~bas rápidas, 

sencillas, confiables y económicas. 
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TABLA DE VALORE5 

URINARIAS, 

CAPITULO VI 

APENDICE 

NORMALES PROMEDIO 

ESPECTRO DE COLORES DE LA ORINA 

PARA LAS DETERMINACIONES 

PRUEBAS PARA ANALISIS URINARIO APROPIADAS PARA VARIAS CONDICIONES 

CLINICAS, 

PRUEBA PARA DETECCION DE HICROALBUHINURIA. 
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APENO ICE 

T"8LA DE VALORES NORNALES PROMEDIO PARA OETERNINACIOHES EN LA ORINA• 

PRUEBA 

A: RUTUIA 

ALBUMINA 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Azúcares 

Bilirrubina 

Cuerpos Ce tónicos 

GLUCOSA 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Gravedad espécifica 

Hemoglobina 

pH 

PROTEINA 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Sene e .Jones 

Sangré oculta 

VALOR llORMAL 

PROMEDIO 

Negativa 

15-150 mg (24 hrs) 

Negativa 

Negativa 

Negativa 

Negativa 

130 mg/24 hr. 

1.oo1 - 1. 030 

N~gativa 

4.6 - e. o 

Negativa 

40 - 150 mg/24 hr. 

N-egativa 

Negativa 

Pá•3ina - 14$ 

TIPO DE MUESTRA 

al azar 

24 horas 

Al azar 

Al azar 

Al azar 

Al azar 

24.horas 

Al azar 

Al azar 

Al azar 

Al azar 

24 horas 

Al azar 

Al azar 



URC•C lL HlOGEtlO 
Semi cuantitativa 

Cusntit~ti·:;o¡ 

Volúmen Adultos 

B: NO RUTINARIOS 

Acido Fenil Pirúvico 

Acido úrico 

Acido Vanilmandélico 

Aldost.<;rona 

Amoniaco 

Calcio 

pba. de Sulkowi~h 

Cuantitativa 

Catecolaminas 

C1or"ur·o 

Concentración pba. 

o.J-1.0 u Ehrlich 

o.~ · 4.0 mg/24 h. 

600 - 1,600 ml/24 h. 

Negativo 

250-750 mg/24 h1 

1.5 - 7,5 mg/24 hr 

2-26 mg/24 horas 

20 - 70 mEq/24 h 

positivo 1 t 

100 - 240 mg/24 h. 
en una dieta promedio 

< 100 ug/24 hr. 

140 ~ 250 mEq / 24 hr 

grav~dad ~specífica d~ 
1.025 o mayor 
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muestra de 2 horas 
d.;. 1 a tar·de 

col~ctada en bote· 
11 a obscura ccn 
5 g. Na¡ CO¡ y 
Refrigerada 

24 horas 

Al azar 

24 horas 

24 horas,preser­
var con 3 ml de 
H2SO¡ al 251', no 

ingerfr café y 
frutas 2 dí as 
antes de 1 a 
prueba. 

24 horas, refri­
gerada. 

24 horas 

al azar 

24 horas 

24 horas, preser­
var con 1 ml de 
H2so, concentra­
do. 

24 horas 

suspender líqui­
dos ~1 dia ante­
rior a la 
prueb3. 



Coproporfirina 

Crea ti ni na 

Cuenta de Addis 

Dilución 

Estrógenos 

Fósforo 

17-hidroxicorti 
coste-roides 

17-Cetosteroides 

Nitrógeno de Amino 
acidos 

Nitrógeno de urea 

Osmolal idad 

Plomo 

l - 20 m9/dl 
adultos: 
50 - 160 mg/:L. h• 
niños: 
0·080 mg/24 hr· 

Hombr -es: 0-40 rr·~:.~1. !--.: 

Mujer-as: 0-100 m3/;?4 hr· 
mayor en los niños 

Hombres: 1.0 -::.= g/24 hr 
Mujeres: 0.8-t.e g/24 hr 

Leucocitos 1800,000 
Eritrocitos 500 1 000 

Cilindros 
(hialinos) 

o - s.ooo 

Gravedad especifica 
de 1.001 a !.OOJ 

Hombres: 5 - 18 ug/24 hr 
Mujeres: 4-80 mg/24 hr 

0.9 - 1.J g/24 hr 

Hombres: 5,5 - 14,5 mg/24 hr 
Mujeres 5 - 13 mg/24 hr. 

Hombres: B-15 mg/24 hr 
Mujeres 6-11.5 mg/24 hr 
Niños 5 mg/24 hrs. 

100 - 290 mg/24 hr. 

6·17g/24hr 

500 - 800 mOsm /Kg 
de agua 

< 100 mg/24 hr 
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.3 l -:l:ar 

24 horas, pr~­

:servar cc.n 5 g 
d• Na¡CO¡ 

24 h.:.iras 

12 horas 

después de una 
carga de agua 
de 1 1 200 ml 

24 horas ,refri­
gerar. 

24 horas 

24 horas 1 1 os 
tr3nq~i1iz3ntes 
interfieren 

24 horas, 1 os 
tranquilizantes 
interfieren 

24 li;jr 35 1 refri 
gerar recc.lectar 
en timol 

24 hora: 

A, azar 

:!4 -.oras, col ec 
'";ar .:n frasco 
1 it'.""e d~ 
pie~~ 



Potasio 

Porfobi 1 i nógeno 

Pregnandiol 

Pregnanetriol 

Sodio 

Titulación de Acidez 

Uroporfirina 

40 - ao mEq/24 hr 

Negativo 

Hombre: 0-1.5 mg/24 hr 
Hujer .. s: 1-a mg/24 hr 
Ninos: negativo 

Hombres: 
Mujeres: 
niños: 

75 - 200 

0.4-2.4 mg/24 hr 
0.5 - 2.0 mg/24 hr 
< 1.0 mg/24 hr 

mEq /24 hr. 

200-500 ml de NaOH 
O, 1 N / 24 hr. 

10 - 30 ug/24 hr. 

24 horas 

al azar 

24 horas 
r-efri gerar 

24 horas 
refrigerar 

24 horas 

24 horas preser­
var con tolueno 

24 ho!'as ,col ~c­
tar en bote 11.3 
oscura con ..1 ~­

de Na¡CO¡ 

Henry, J.B.,Todd Sanford-Oavidsohn Clinical Diagnosis and 
Managetnent by Laboratory Methods, 17th. ed., W.B. Saunders, 
Philadelphia 1984. 
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ESPECTRO DE COLORES DE LA ORINA. 

COLOR TONO CAUSA POSIBLE 

- ¡ .3 ··:::. <win.;. norm~l 

Am5r 1 l~o hueve 3m~1 •lle d~n¡o y nubla- l~f~c~i~n epididfmitis. 
de, con moco o pu! y 
cu9d~ ~~"~'· mal 0101· 

Amq1·illo ~~·ido Claro y diluido Oiur~ticos 

b~ber 3g~a en exceso 
diab~tes mellitus, diabet~~ 
insipida. 

Ama1·illo Claro brillante Excreción de colorante 
fluorescent-e azul de metileno 

Amarillo Clar·~ y concentrada Deshidratacion 
obscuro 

Durazno 

Clara, brillante v 
viscosa 

Terapia con f~nazo pfridi­
na 

Amarillo claro con tintes Sangrado en el tracto 
narar.jas urinario bajo 

Cereza Parecido al color Sangrado en el tracto uri-
claro rojo nario bajo 

Cereza Mismo color qu~ el Sangrado en el tracto uri-
anterior pero más nario bajo, 
opaco. Sangrado en el tracto uri­

nario superior eliminación 
norma 1 de orina. 

Ju30 d~ tomate Más opaco qu6 el cereza. Fuerte sangrado en tracto 
urinario 

Borgo~a obscuro v semiopaco Sangrado r~currente 

Café miel 

contiene coagules debido a coagules en la 
vejiga. 

Rojo te~ido, con 
apariencia suc~~ 

Viscoso y usualment~ 
claro 
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Sangrado causado 
por· cálculos renales en 
el tracto uri nar·i o supe-­
rior. 

Padecimiento hepatico o de 
la vejiga. 



C•H obscuro Denso v pueden ob11rvar1e F1•tula ves1corectal 
hice•. 

\lude 
f1 uar ~t:c-tntt 

Cloro y br111antt E•cresi6n de colorante 
azul de metileno. 

Lima Semi~oaco y muv vi1coso Infección de tracto urina-
rio causada por 
P9eudomonas. 

PRUEBAS PARA AHALISIS URINARIO APROPIADAS PARA VARIAS COllOICIONES 
CLINICAS, 

A continu1ci6n 11 enli1tan las condiciones cllnicas y las pruab1s 
apropiad•• di1poniblea paro evaluar estas condiciones. 

CONDICION CLINICA 

Oef1ciencias en e1 metaboliamo 
de carbohidrato• 

Desordenas en el metabolismo de 
11pidos. 

Entermedodes r1n1le• 

Da~o Hop,t1 co 

Bacteriurla 

Disfunción en el balance 
Acldo • Bhico 

Deshldratacl6n/Hldratacl6n 
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PRUEBA APROPIADA 

G1ucosa 

Cetorias 

Protelna, Sangre Oculta 

Blllrrubina, Urobilin6 
;eno. 

E•t•r••• d• leucocito• 
Nitritos, pH. 

pH 

Gravedad Especifica 



PRUEBA PARA LA DETECCIOM DE MICROALBUMINURIA 

IMPORTANCIA CLINICA 

La presencia de microalbuminuria es un hallazgo i1nportante en el 

paciente con diabetes, proporcionando una indicación temprana de 

nefropatia diabética presintomática. 

La detección y tr·at~miento tempranos pueden· prevenir un mayor dafto 

en los rinones. 

METODO QUIMICO 

Micro-Bumintest es una prueba cualitativa para identificar la 

presencia de prote1nas (albúmina) en orina. 

PRINCIPIO QUIMICO DEL PROCEDIMIENTO : 

La prueba 9e basa en el principio de error de prote1na de los 

fndfcedores. A pH constante, ciertos indicadores proporcionan un 

color en presencie de prote1na otro color cuando la proteina esta 

ausente. Cuando una gota de orina se coloca sobre una tableta de 

Micro·Bumintest, la albúmina es absorbida dentro de la superficie de 

la tablet•, ~nseguida de la· adición de dos gotas de agua la orina es 

eliminada a trav~s de la tableta, pero la albómina permanece sobre 

su superficie, donde reacciona "con el indicador para producir el 

color azul-verdoso. 

SENSIBILIDAD: 40-80 ug/ml • 
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