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OBJETIVO

La finalidad de este trabajo es proporcionar 3 los miembros del
sector satud, unas revisidén clara y detallada de los procedimientos
quée 52 siguan en =1 andlisis rutinarioc de la orina en la actuvalidad,
asi come una descripcidn d= los métodos tradicionales y los de uso
pocec frecuente., En esta forma se preatende dar una idea d2l amplio
campo de  informacién quz ofrece =1 urocandlisis en la valoracién

clinica del estadc de salud del individuo.
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HISTORTIA

Cesds tismpos ramotos, los cambios en la composicién de la orina se
han asociad: con ciertns tipos da enfermedad. Ltos antiguos
Sumerios, Babilonios & Hindues reconocian vya 13 importancia dz la
orina en . 215:i6n con la identificacidn de algunos padecimientos,
Antes de la existencia de cualquier alfabeto fue comidn el usc de
simbolos para denotar 1a importancia de 1los elementos naturales
conocidos., £V simbolo mostrado en 1a fig.1 es 21 simbolo usado para

denctat 12 orina.

Fig. 1 Simbolo ancestral denominado- "orina" como wuno de los

elementos de la naturaleza.

Hipdcrates hace mencidén en sus mscritos la importancia de la orina

al reconocer una enfermedad.

Alrededor de 1,000 A. de J.C., un médico persa 1lamado Ismail de
Jurjani establecio siete diferentes observaciones hechas a 1a orina:
cantidad, consistencia, color, olor, transparencia, sedimento vy
espuma.

Durantz a edad media, era frecuante representar al wmédico 2n

grabados donde aparzcia observando un frasco con orina, &in
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embargo, aunque sfemprre se intuyd Ja importancia de 1a orina como
una valiosa fuente de informacién clinica, no fue sino hasta 1827
cuando Richard Bright introdujo por vez primera sencillas prusbas
rutinarias de orina como parte integral de) examen del paciente. A
partir de 2ntonces, la técnica del uroansdlisic se ha enriquecido v

afina cada vez més.

La tabla I enlista algunos de los acontecimientos en el desarrollo

del uroanadlisis.

1ABLA 1
ACCHTEC IMIENTOS €N €L DESARROLLO CEL MAOANALISIS.
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ESTRUCTURA RENAL ¥ FORMACION DE LA ORINA

Un conocimiento basico de la estructura del vifén vy la formacidn d=
la orina es una ayuda importante =n &l entrenamiento =
interpretacién de resultados del andlisis de orina.

€1 andlisis de orina tien= dos propdsites: a) uno =25 descubrisr =
existencia de padecimientos corporales, tales comec anormalidadzss
metabd)licas o endotrinas, en las que los rifiones excratan cantidades
anormales de productos finales metabolicos, especificos de una
enfermedad determinada. b) E1 segundo motivo es destectar
condiciones intrinsecas que pueden afectar a8 los rifiones ¢ al tracto
urinario. Los rifiones enfermos no pueden funcionar normalmente an
la regulacidén del volumen y composiciin de los fluidos corperala:z,
asi como en el mantenimiento de la homeostasis. Por lo tantec, la+

sustancias normalmente retenidas por el rifidn o =xcretadas »n

pequefias cantidades pusden aparecer en la orina =2n 4arand
cantidades, v las substancias normalmente excretadas por el rifdn
pueden ser ratenidas. Los elementos estructurales, talss como
eritrocitos, leucocitos, células del ‘tracto urinario vy :ilindros,
puaden aparecer también en la orina de un rifién dafiado.

Los componentes del tracto genitourinario se muestran en la fig. 2
Normalmente =2xisten dos rifiones, dos wuréteres, una vejiga vy una

uretra.
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SISTEMA GENITOURINARIO NORMAL

Riflones

Vejiga
Prostata

Uretra —

Figura 2

ANATOMIA ODEL RINON

La anatomia basica del rifi6bn se muestra en la fig. 3

La unidad funcional del rifién es la nefrona. Hay aproximadamente un
milién de nefronas en cada rifién (fig.4)

Cada nefrona consiste en un glomérulo, que e: esencialmente un
sistema de filtracién, vy un tibulo, a través del cual pasa el
Yiguids filicade. Al moverse este liquido por el tdbulo, tiene
lugar varios cambios: ciertos constituyentes son rzabsorbidos por
tas células czrcanas al tibulo, siendo otras sustancias secretadas

al lumen para su excrecién. normalmente, casi toda el agua que pasa

a través del glomérulo es reabsorbida por 21 tdbulo.
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Cada glomérulo consiste =2n una red de capilares =2nvu~lto: por une
membrana (cipsula de Bowman) que continda para formar 2! espacic d=

5

Bowman y el comienzo d2! tdbulo i12nal. La aritzriola siarants
transporta sangre desde la arteria renal al glomérulo, donde =z
divide para formar wuna red de capilares. Estos <capilares s& ur-n
para formar la arteriola efzrente, a través de la cual la sanare
sale del gldémerulo. Los vasos sanguineos siguen el curso d=1 tdbuln
formando una red capilar envolvente.

La porcién tubutar de cada nefrona tiene diversos s=zgmantc:
estructurales y funcionales. La parte superior, que continja a!
glomérulo, es el tabulc contorneado preximal, s=2guide pur  un
segmento de pared muy fina v el tdbulo contorneado distal. La rama
descendente del tdbulo proximal, seamento de pared finz y el tabule
distal forman una asa conccida como asa de Henle.

EL RINON

Cocrteza
Médula
Papila

Céliz

Pelvis Renal

Ureter

Figura 3
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Tubute

Cpauta .
LA NEFRONA. de Bawmon Proximal

Glombruta
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Los tdbuins contorneados distales de varias nefropas drenan al

Figura'h

tabulo cclector, un numero de #s5tos sz funden para  formar el
conducto colector. Los conductos colectores se unen para formar el
conducto papilar, E1 Gltime paso se¢ hace en el extremo de la
papila, en 1os cdlices, los cuales, drenan a la pelvis repal. La
orina pasa de la pelvis del rifién al uréter vy de alli a la vejiaga,

donde permanece hasta 1a miccion,

FORMACION DE LA ORINA

€Y rifén debe ser considerado como un érgano discriminador que
mantisznen un eguilibriec {interno, seleccionando las diversas
sustancias que serdn excretadas o ratenidses segin las necesidades
espacificas del cuerpo.

Aproximadamente 1,200 nl de sangre fluven a través del rifidén por

minuto. Esto representa 1/4 del total del volumen de la sangre. La
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san3yre ontra al glomérulo de cada nefrona pasando a travas de ls
arteriola sferente a los capilares glcomerulares,

Las paredes capi{lares de) nglomdrule son muy permeables al agua y =
los componentes de) plasms de bajo peso molecular., Estos se
filtran & través de las pareds: caoilares vy la membrara de la
cépsuls de Bowman hacia a1 espacio de Bowman. De aqui ¢! plasma
ultrafiltrado pasa a1 tibulo, donde tiene lugar 1a reabscrcién de
alounas sustancias, 1a secrecién de otras vy la concentracion de la
orina,

Muchos componentes del plasma filtrado, tales como la giucosa, e
agua, los amfnohdcidos, son parcial o completamente reabsorbidos en
los tubulos proximales, mientras que en el tibulo distal se absorbe
el agua, siendo secretados los iones de potasio & hidrégeno. E1 asa
de Henls vy o1 sistema de los tibulos colectores son los Jugares
principatles donde la orina se cohcentra como mecanismo para
conservar e) ague corporal, (Fig.5)

FORMACION DE LA ORINA

Glucosa

HO
Ns

Proteinas
Uresn

Figura S
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RECOLECCION DE LA ORINA
Para que el andlisis de orina sea satisfactorio, ésta debe ser
recolectada adecuadamente. La recoleccidn inadecusda puede

invalidar los resultados de los procedimientos Be laboratorio.

RECIPIENTES

El tipo de recipiente para la recoleccién de 1a orfna varia mucho,
pero sin considerar el tipo, éstos deben estar adecuadamente
1impfos y secos antes de la recoleccidén del especimen, Sin ¢ulv.,
cﬁ{dados iniciales 1los resultados del andlisis Queden carecer de
significado.

Como 1a limpieza escrupulosa de 1los recipientes urinarios resulta
bastante cara para los hospitales donde diariamente se recogen
cientos de especimenes, han aparecido 10s recipientes desechables de
plastico o papel reforzado. Dichos recipientes han sustituido a las
botellas o frascos tradicionales. Estos recipientes desechables
tienen 1a ventaja de que son Irrompibles, y ademds se pueden
conseguir en varios tamafios y todos ellos estadn provistos de tapas
para cubrir el especimen y &sf evitar la contaminacién tanto
bacteriana como de otro tipo. También se pueden conseguir bolsas
plegables de polietileno para la recoleccién de 1a orina en nifios.
E1 paciente orinard en un recfpiente colocadndose después el
especimen en el tubo que se cerraré adecuadamgnte para evitar la
contaminacién del especimen asi como el derramamiento., Después se
1lenarén los datos de la etiqueta colocéndose ésta a continuacién en

el tubo correspondiente.
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Tambisn se eliminan ccn estos tubos, transferencias y reetiquetados
de las espezimenes con el concomitante riesgo de =rrores en la
identificacién.

Para racolecciones scumulativas de orina de un amplio periodo de
tiempo se utiiizan recipientes d= cristal o plastico con tapones de
rosca. Estos recipientes deben ser refrigerados o contener el
conservador quimico adecuvado,

Cuando la orina va a ser examinada y estudiada para el cultive de
bacterias, el espzcimen debs ser obtenido bajo condiciones asépticas
(explicadas posteriormente zn =ste capitule vy recolectada en un
recipiente estérit. E1 recipiente de recoleccidén puede ser de
pléstico, estéril y desechable c bien uno de cristal esterilizado.
En cualquier caso, dabe estar dotado de un tapdn también estéril, el
cual es retirado en o1 momento de 1la recoleccidén y colocado en su

Tugar inmediatamentez después.

NETODOS DE OBTENCION DE ESPECIMENES

Una orina que acaba ds ser recolectada 2s adecuada para la mayoria
de los andlisis , excepto para examenes bacterioldgicos. £l
paciente debe ser instruido de c¢dmo orinar en un recipiente limpio y
seco y después transportar el especimen a un recipiente adscuado.
les aspecimenes de nifios se recogen con un sistema que consta de una
bolsa de plastico para que &)l nific orine directamente en la bolsa.

Todos los especimenses deben cubrirse inmediatamente y deben ser
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1levados, sin retraso al iugar de almacenamiente o al laborateric.
Si el especimen estuviera contaminado con material vaginal o sangre

menstrual, se deberé obtene: otra especimen usando tos

procedimientos. posteriorments dz2scritos para recoleccidn de

egpecimenes para examenes bactericldégicos.

METODOS DE OBTENCION DE ESPECIKENES PARA BACTERIOLOGIA
£l procedimiento m&s usado para obtener orina adecuada pars cxamencs
bacterioléaicos es la recolzeccion de un especimen limpio de 1a pitad

de la miccién. ta cateterizaciue de la vejiga v la aspiracidn

suprapibica son métodos a utilizar, aunque solc raras ocasiosnzs,

E1 método de recoleccion adecuado, excepto i wxi
contraindicaciones, es el de recoleccidén de especimanes Timpios.
Para evitar la contaminacidén dz un especimen por microorgsnismos za
&reas adyacentes al meato wuretral, debe limpiarss dichs &re-u

concienzudamente antes de la miccion. Para avitar la contaminzcidn

del especimen con organismos que se alojan normalmente zn 13 uretrs
distal, 1a corriente inicial de 1a orina, aqu2 limpia a la ur=tra ds=
estos organismos, dsbe ser d=sachada rz=colzctdndos: 1z nrina
siguiente.

Una de las técnicas mds adecuadas para la recoleccién orina en
mujeres consiste en separar los labios mayores y lavar el ares con
tres gasas gruessas, humedecidas en una solucidn jabonosa. El lavade

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

gasas. Una de las gasas se utilizard para limpiar un lado del meato
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urinario; con la otra gasa se limpiard 21 lado contrario vy con la
tercera s2 limpiard toda =1 irea del meato. Después s= utilizara
una gasa seca para secar y eliminar los posibles restos de jabon.
E1l movimiento ser4 también de adelants a atras. manteniendo los
labios alin separados; al principio de 1a miccién se descartard una
pequefiz cantidad de orina, siendo recolectada el especimen de la
mitad de 1la miccidén en el recipiente esterilizado, el cual seréd
cerrado inmediatamente con un tapén esterilizado,

Una técnica comparable se utiliza en el hombre. Dicha técnica
consiste 2n retrasr e) prepucio, lavar el glande y 21 &rea alradedor
del meato con tres gasas con solucidn jabonosa, secando después con
otra gasa seca. Con =] prepucio aun retraido, una pequefia cantidad
inicial d¢ orina seréd desechada, recolectando en un recipiente
esterilizado la orina de la mitad de la miccién.

Para nifios que no estén acostumbradoes a ir al bafio, se pueden
utilizar en 13 obtencidén de especimenes de orina un dispositivo de
recoleccion asterilizado después de que la regién perineal haya sido

adecuadament: aseada.

TIPO DE ESPECIMEN

‘La concentracién de 1la orina varia durante el transcurso del dia
dependiendo en parte por la ingestién de agua por el paciente y en
parte por sus actividades (tabla 1II). varios solutos pueden
aparecar en mavores © menores cantidades en determinadas horas detl
dfa; la glucosuria aparece después de las comidas, la. proteinuria

puede aparecer después de una actividad o haber tenido una posiciodn
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ortostatica (vertical), Ta hemoglobinuria aparece despuds  dz un
ejercicio severo. El numero de bactzrias #n 13 orins d2 paciantes

con infecciones de) tracto wyrinario varia a3 1lo largo del dia. En
general, una orina més concentrada es preferible a vuna arina

dituida. Por tanto, l'a oprimera orina de la mafiana es 13 mas

o

adecuada para 2) andlisis por ser la mds concentrada. A manudo, £

Y

dificil conseguir la primera orina de 1a manana v en estos c¢asos s
podrén obtener =2specimenes al azar menos concentrados. For lc
tanto, el afecto de la concentracién de un espacimen, d=berd
considerarse en 1a intsrpretacién de los resultadss a1 medir 13
gravedad especifica.

Las pruebas rutinarias y otras pruebas realizadas 2n especimsnes a}
azar son de naturaleza cualitativa. 56lo se podréd medir 1la
concentracién de una sustancia en al especimen analizado; nunca =2}
total excretado de dicha sustancia, @ menos que s2 raceja orina
durante un periodo de tiempo dado. Por ejemplo, dos especimenss &l
azar son analizados para determinar proteinuria. Yna pusede mostrar
una fuerte concentracidn de proteina y la otra puede mostrar una
pequeha cantidad, Si la primera muestra es un especimenr muy
concentrado vy la segunds es muy diluida, Ta cantidad total d=
proteing puede ser mayor en 1la segunda. Un especimen de 24 hora:

puede ser un ejemplo més representativo en estos casos.
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Tabla 1I
RECOLECCION DE LA ORINA

PRIMERA MUESTRA DE LA MARANA
. Concentrada al miximo
. Incubada 2n 13 vejiga

OPTIMA PARA LA DETERMINACION DE:
. Nitrites

Protzinas
., Examen microscépico

Nota: Los elementos formes pusden lisarse o desintegrarse si el
es alto y/o la gravedad especifica es baja.

ESPECIMENES AL AZAR
. Mixima conveniencia
. Son las mds comunes

APROPIADA PARA:
. Cernimiento guimico
. Exama2n microscépico.

SEGUNDA MUESTRA DE LA MARANA

. La primera muestra de la mafRana es deszschada.
La segunda muestra obtenida es recolectads vy
examinada.
. Refleja la glucosa sanguinea
. Elementos formes, intactos

POSTPRANDIAL
., Apropiada para glucosa
. Recolectada después de una comida

VOLUMEN DE 2 HORAS3
. Apropiada para urobilindgeno

VOLUMEN DE 24 HORAS

. MNecesaria para resultados cuantitativos
verdaderos

Pagina - 17
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PRECAUCIONES A TOMAR SI LA ORIMNA NO VA A SER EXAMINADA EN UN PERIODO
DE UNA HORA

Cuando la orina s guarda mds de una hora, antes de que sea
realizado =21} andlisiz, s= deben tomar ciertas precauciones
especiales para evitar el deterioro de los zlementos celulares y
quimicos y prevenir Jla multiplicacién de las bacterias, que
pudierankestar presentes en la orina; con la resultante alteracidn
de los constituyentes urinarios. Lta muitiplicacién bacteriana
ocurre regularmente en especimenes de orina conservados a,
temperatura ambiz2nt=z durante varfas horas, Las bacterias pueden
utilizar la glucosa wurinaria, los organismos que convierten a la
urea =0 amonfaco producen una orina alcalina. Ademas, Tos cilindros
se descomponen después de varias horas, y las células rojas son
1isadas 2n orina hipoténica o alcalina. tos cambios de pH pueden
también afectar a los componsntess celulares,

Lta refrigeracién a 5 grados centigrados es a menudo 1la Onica
precaucidén necesaria para conservar la orina. sin embargo, les
conservadores quimicos pueden usarse cuando las especimenes no
pueden ser refrigerados, en ciertos casos en los qua 21 especimen ha
de ser 1levado de 1a casa al laboratorio, o cuando 21 especimen es
remitido por correo o cuando en un gran hospital es necesario ilevar
el a2specimen al laboratorio. Los conservadores deben ser usados

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

pruebas interfieren con otras.
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La seleccién de un coaservador especifico debe sar determinada por
los procédimien?os s rextizar. El telueno 25 uno 4= Jos mejores
conservaderes vy 2' mas utilizado. También es muy otil &} timol
tanto en cristates como en solucién, y el &cido bérico en solucién
81 0.9%.

3in embacgo, uny gran cantidad de conservadores puede intarferir en
21 anglisis de orina. E} timol en cantidades de 0.) g/dl puede dar
falsss reacciones positivas para albdmina en algunos procedimientos.
La formalina puedz dar una reaccion falsa positiva para glucosa. La
orina gque va @ 3¢r estudiada para glucoesa es mejor consarvarla con
3cido banzoice. £n lag d2terminaciones de pH y de 1la acidez
titulable deben suprimirse los conservadores que afecten &3 pH.
Ubviamente no se depen afisdir conservadores quimicos a el especimen
da orina gque vaya a astudiarse para examenes bacterioldgicos, y2 que
al conservador puede interferir la viabilidad de las bacterias. E£s
praferible realizar las pruebas de cultive inmediatamente. $i no
fuara asy. 21 especimen se debe refrigerar a 5 grados centigrados vy

1a prueba de cultive se realizard dentro de un pericdo de 8 horas.

EL ANALISIS BASICO DE LA ORINA

E1 an&lisls de orina es rutinarfo en aguellos pacientes vistos en la
consulta del médico o en clfnicas v en todos los exdmenes fisicos.
£1 an&lisis de orinz, por lo general, se realiza anuaimente o
siempré que el médico To estime necesario. Es uno de los

procedimientos més Gtiles para el médico como indicador de salud o
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enfermedad, especialmente an caso de trastornos renalzs vy
metabdélices.

El andlisis de orina se realiza en el momento de la admisién ail
hospital y =s repetido frecuentemente para evaluar et =stado del
paciente, mientras esté hospitalizado. Los pasos comprendidos =n =1
andlisis de orina pueden dividirse en tres categorias hasicas

Un cuarto proceso puede realizarse facilmente como parts d=1
andtisis de orina. Ecte Gltimo proceso es la dete.cién v
semicuantificacién de la bacteriuria.

Las cbservaciones y las daterminaciones que sz hac=r rigularmsnte ==

enlistan a continuacioén.

Tabla III
1. CARACTERISTICAS FISICOQUIMICAS
. Color . Apariencia
. Volumen . Gravedad Especfifica

2., DETERMINACIONES QUINICAS

.. PH . Sangre Oculta

. Proteinas . Nitritos

. Glucosa . Urobilinégeno

. Cuerpos Ceténicos . Acido Ascdrbico

. Bilirrubina . Esterasas de Leucocitos

3. EXAMEHES MICROSCOPICOS

. Células Epiteliales . Bacterias

. Cilindros + Levaduras

.« Cristales . Eritrocitos

. Leucocitos . Otros microorganismos
4. DETECCION BACTERIANA

. Tinciéa de Gram . Cuenta de Colonias
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PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZADOS.

La mavoria de 1oz andlisis se hacen con especimanzs al azar. ¢!
especimen debe ser recolectado en un recipiente 1limpio y seco vy
axaminado dentro de la siguiente hora para evitar los cambios qus
pudieran ocurrir o el deterioro de 1la orina. Si es na2cesario
guardar el especimen mas de una hora antes de que se realice =1
andlisis, debe ser refrigerado a 5 grados centigrados.

En el laboratorio, el primer procedimiento es estudiar las
caracterfisticas fisicas de 1a orina; el segundo, medir la densidad;
y el tercero, realfzar una serie de pruebas quimicas. Se mezcla 2l
especimen de orina, se toman 10 6 15 m1 vy se centrifugan. E1
sedimento residual es suspendido en 0,25 ml - 1 m! de orina para
1os exémenes microscépicos.

Los restos del especimen deben ser conservados hasta que =l
procedimiento esté completo, de manera que las pruebas puedan ser
rapetidas si es necesario, o que puedan realizarse otras si asi se
requiere,

PRUEBAS QUIMICAS

Las tiras reactivas son muy Otiles para determinaciones rapidas de
gravedad especifica, pH, proteinas, glucosa, cuerpos ceténicos,
bilirrubina, hemogiobina, nitritos, urobilinégeno, 2sterasa
leucocitaria vy $cido ascérbico. Las tiras se utilizan
rutinarfamente en anAlisis basicos de orina vy han reemplazado 2 las
pruebas antiguas que son més problemdticas. Ademds, se pueden

conseguir otros tipos de pruebas en tiras reactivas, tabletas
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rFeactivas, o pruebas de cultivo simplificados para determinaciones
&éspeciales,

Las descripciones detalladas de todos 1los procedimientos ssfialados
fdfra el anslisis de orina rutinario descritos anteriormente serén

dadas en capitulos siguientes,
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CAPITULO IX

CARACTERISTICAS FISICAS

APARIENCIA

VOLUMEN

GRAVEDAD ESPECIFICA
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APARIENCIA DE LA ORINA
La primzra cbservacién normalimente hecha scbre un especimen de orins
es la de su iparisncia. Inicialmente. esto se hacia de un3z manzra

sistemética, observando visualmente 1a orina. Sin embargo., si sz

prests cuidadosa atencion a los detalles y a la ralacién co
experiencias pasadas, se podrén obtener datos claves muy Otiies
para determinar la presencia de muchas sustancias en la orina. Por
ejemplo, un color p&lido indicard una orina diluida, un cclicr oscuro
podréd indicar una orina concentrada, un color rojo-marrén indicara
1a presencia de sangre. Un especimen turbio puede sugerir una orins
alcalina. Un observador experimentado puede obtener importantas

datos sobre Ya apariencia de la orina.

COLOR

E1 color de la orina puede ser afectado por muchos componentes., por
ejemplo: concentracién, pigmentos, tintes, sangre, etc. La
intensidad del color normal de la orina depende de la ccncentracién
de la orina. El color amarillo o &mbar de una orinmz normal es
debido a 1a presencia de un pigmento amarillo 1lamado urocromo,

EY color de la orina cambia en muchas enfermedades debido a 1&
presencia de pigmentos que normalmente no aparecen. Los pigmentos
biliares pueden producir un color amarille, amaritlo-marrén o
grisdceo; las porfirinas producen un color marrén-rojo; ia
hemoglobina da un color marrdén-rojizo; las melaninas son la:

causantes de un color marrén-negro. La alcaptonuria se identifica
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por el cambio de cotor (marrén oscuro © negro). La orina p.eds
d

ferent2s segln la ingastidn de ciertos tints

tomar colores

alimantos o medicam=ntos.

OLOR

Normalmente, 1la orina de emisidn reciente ti=na ure olor
caracteristica, debids segdn se cres, @ la presencia d= acido:
volgtilas. En la orina que ha permanacido guardada durantz cizrte
tismpo s& desarrcilas un olor ameniacal quz es debid: 53 1=
descomposicidén bacteriana de la urea en el especimen,

La orina de pacientes con diabetes m=ll1itus puede tener un ior a
fruta, debido a la presencia de acetona. L3 orina de pacient2s can
infeccidon del tracte urinario puede tener un mal olor, espscialmants
cuando el organismo infeccioso es un bacilo colifcrme. Ciartes

alimentos, como los esparragos, pueden ser 1la causa d= un olot

peculiar. Como la orina tiene varios olores caractsris

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

w

el diagnéstico. Quiza, Ya excepcién clésica serfa aquella madrs d
familia que identifica 1a fenilcetonuria por 1 aroma caracteristice

en los pafales del rifo.

TURBIDEZ

La orina normal, y de reciente emisién es usualmente <claira o
transparente, pero pueds también tener una apariencia neblinoss o
turbia debido a 1la presencia de fosfatos y carbonatos si <}

especimen e3 alcalino. Esta turbidez desaparecerd al acidificar el
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especimen, S as roséc=2a indicars 1a p >sencia de ur:tos, ina
turbidez anormal aparscerd 2n 1a orina d= pacientes con infaccidn
d21 tractc urinario, p2 0 z2rzralmente es debida a lYa alcaliridad
mad8s que al npamerc de Da.%2rias = leaucocitus prezsntes, En
aproximadaments 10% ¢s las orinas refrigeradas la turbidez formada
no se disolverd cuardo 's3 . -inas son regresadas 3 la tempsratura

ambients.

VOLUMEN

E! volumen normal de orina  zliminada por un adulte =n 24 horas
varia desds 750 hasta 2000 ml, siendo &' opromedio 1500 m?., 13
cantidad =liminada esta irntimamente relacionada con 15 ingesta de
lfquido del individuo, la temperatura , el c¢lima y la transpiracién.

Los nihos eliminan cantidades menores que los adultos, pero el

volumen total eliminado es mayor en propercién a su tamafio corporal.

POLIURIA

La poliuria se refiere a un incremento en la excresién de la orina,
as una respuesta fisiocldgica al incremento de 1la ingesta de
liquidos, la inz:s3tién de medicamentos diurétices, ciertas besbidas
diuréticas, como son café, té&y alcohol; estados nerviosos ¥

ansiedad vy a la infusién intravenosa de liquidos,
Causas que aumentan el volumen de orina con alta densidad.
El aumento de volumen de 1la orina se produce por la disminucién de

1a reabsorcién tubular de agua.
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La diabetes sacarina es 1a causa wmés frecuente de aumento en 1a
cantidad de orina y la Gnfca que produce ademds aumento de la
densidad.

La diminucién de l1a reabsorciédn tubular del agua 52 debe al aumznto
de 13 presién osmética da? filtrado qlomerular, como consacu=nciz

de su alto contenido d2 glucosa.

Causas que aumentan el volumen de orina con baja densidad

Diabetes insfipida. La cantidad de orina varfa de L a 15 litros,
con densidad menor & 1,004, L3 privacién de agua durantz 8 3 12
horas no disminuyz 1la excrecién de orina ni aumenta su densidad (o

8610 ligeramente).

Polidipsia psicogénica. Algunas veces es dificil de difarenciar ¢
1z diabetes insipida. La privacién de agua disminuye la excrzcicn vy
aumenta 1a densidad de la orina, La inyeccién intravenposa de una
solucién hiperténica de cloruro de sodio o de hormona antidiurética
disminuyen el volumen de orina por minuto.

Insuficifencia renal crénica. E1 aumento es moderado, la cantidad de
orina en 24 horas oscila de dos a cuatro litros; tiene densidad baja
y m&s o menos invariable (isostenuria), alrededor de 1.010.

Ootras enfermedades que con menor frecuencia producen poliuria con
baja densidad son :

Insuficiencia renal aguda en la fase polilrica de incontinencia
tubular; hiperaldosteronismo primario; hiperparatiroidismo, después

de ataques de asma, migrafia o taquicardia paroxistica y en el
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periodo en ¢« qu= 2mpiezra a descender 1a fiebra en pacientes con
neumonia.

OLIGURIA Y ANURIA

La oliguria se refisre 2l decremento de 1a eliminacién de 1a orina
{menos de 200 m1/24 horas), la forma extrema es 1lamada anuria, una
falta total de eliminacién de orina.

Formas fisicloégicas de oliguria ocurren cuando se disminuye Ja
ingesta d= liquidos, se incrementa 1a ingestidn de sal vy se tiene
una transpiracion excasiva.

Causas que disminuyen el volumen de orina de alta densidad

- Deshidratacién de cualguier origen, vémitos, diarrea, etc.

- Glomerulonefritis aguda de tipo proliferativo, obstrucciédn de vias
urinarias v 1a glomerulonefritis crénica avanzada producen oliguria.
- lesiones degenerativas del epitelio tubular acentuadas, como la
intcyricaciédn marcurial y moderadas, como en la degeneracién grasosa
en las "nefrosis lipoideas".

- Obstruccidn tubular por cristales, hemoglobina o proteinas.

- Como complicacién an Ja sulfamidoterapfa, en 18 transfusién
sanguinea incompatible y en el mieloma miltiple, respectivamente.

- Post-operatorio inmediato {24 3 36 horas), después de
traumatismos.

Otras causas de olfgurfa son:

Insuficiencia cardiaca (por hipotensién), insuficiencia hepatica,
retencién de agua durante la formacién de edemas, congestibn
inflamatoria como en 1a neumcnia, colapso circulatorio periférico y

mixedama.
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Disminucién del volumen de orina con baja densidad
- Insuficiencia renal aguda. E1 volumen v 1a densidad de 12 orina
disminuyen en estz sindrome (menos d= S0 m! de orina en 24 horas con

densidad alrededor de= 1.,010).

GRAVEDAD ESPECIFICA

La gravedad especifica de la orina indica la relacién entre las
proporciones de sdélidos disueltos vy 2] volumen total del especimen,
La gravedad especifica refleja el garado relativo de concentracién o
diluciédn del aspeciman. £1 conocimiento de la gravedad especifica
@s necesario para intzrpretar los resultados de 1a mavorfia de la
prusbas realizadas en andlisis de orina rutinarios. En condiciones
apropiadas de restriccidén de 1fquidos o de aumento de.1a ingestiodn,
1a gravedad especifica mide la capacidad del rifRén para concentrar o

diluir,

VALORES ESPERADOS

La gravedad especifica normal de la orina varfa de 1.003 a 1.030,
pero 2asi siempre estd entre 1,010 y 1,025. La gravedad especifica
es mds al*a en la primera muestra de la mafiana, siendo generalmente

mayor de 1.020. Una gravedad especifica de 1,025 o m&s en un
especimen al azar indica una capacidad normal de concentracidén. La
capacidad del rifdén para concentrar puede medirse con una prueba
llamada de concentracién. Esta prueba se realiza restringiendo

todos los Yiquidos después de la cena. La orina de la noche sera
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desechada y la primera de 1a mafiana serd la que se-analice. Se
considerar4 anormal una gravedad sspacifica ae 1,026 o més,

Las prusbas de dilucién son menos Utiles que 1las pruebas de
concentracién, vya que las primeras proporcionan menos informacion
sobre ta funciéon renal que las @ltimas. Ademas, dichas pruebas son
potencialmente riesgosas para el paciente. En ciertas condiciones,
como en la enfermedad de Addison, estas pruebas son indeseables. EI
procedimiento requiers qu2 e1 paciente tome wuna gran cantidad de
agua, normalmente un 1itro en wun perfodo de 30 minutos. Estos
pacientes excretardn por lo menos un especimen de orina con una

gravedad sspacifica de menos de 1.003 en la hore siguiente.

IMPORTANCIA CLINICA

AGRAVEDAD ESPECIFICA BAJA

ta diabetes insipida, una enfermedad causada por la ausencig de o el
dafio a 1a funcién normal de ta hormona antidiurética (ADH) es el
ejemplo mds importante y serio de wuna pérdida de capacidad de
concentracién, Esta enfermedad se caracteriza por volumenes grandes
de orina con gravedad especifica baja. Los valores d= 1a gravzdad
especifica en tales casos estén sntre 1,001 y 1.003.

La gravedad esp=cifica baja aparecerd en la orina d2 pacientes zon
glomerulonefritis, pielonefritis y diversas anomalias renales. En
estos casos, los rifiones han perdido su capacidad para concentrar la

orina debido a un dafio tubular.
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GRAVEDAD ESPECIFICA ALTA

La gravedad espacifica sers alta en pacientes con diabetes melltitus,
insuficiencia adrenal, enfermedades hepdticas e finsuficiencis
cardiaca congestiva., La gravedad especifica serd elavada cuando
haya una pérdida =xcezsiva de agua, por ejemplo, en casos de sudor,
fiebre, vémito y diarrea.

Anormalmente, las grandes cantidades de algunos de los
constituyentes urinarios, en particular glucosa y protefnas,
aumentan la gravedad especifica siendo las medidas de 1.050 © ma3s en
orina de pacientes con dfabetss mellitus o nefrosis (cuando la
medicién se efectls en instrumentos como el T S medidor vy el
uronémetro). La gravedad especifica aumenta 0.004 por cada 1% de

glucosa en 1a orina y 0.003 por cada 1% de proteina en solucién.

GRAVEDAD ESPECIFICA FIJA

La orina con una gravedad especifica fija baja (aproximadamente
1.010) varia poco de muestra a muestra y este fenémeno se conoce
como isostenuria. Esto indica un dafio renal severo con alteracién
tanto en 1a habilidad de concentracién como en la de dilucién.
DETERMINACIONES

La gravedad especifica es5 un nimero derivado de la relacién entre 2]
peso de un volumen d¢ orina y el peso del mismo volumsn d= agua,

bajo condiciones estandarizadas.

peso de orina

pPeso ae agua

Gravedad especifica =
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E! agus tiene uns gravedad especifica de 1.000, Dpero como la orina
es una solucion de minsrales, sales y compuestos orgdnicos an agua,
ta gravsdad espacifica 25 mavor que 1.000,

La gravedad especifica s una medicién de 1os sbé6lidos totales en la

orina.

METODO OIRECTO - URINOMETRO (FIG. 6}

La gravedad 2spacifica d¢ 15 orina normalmente se determina con un
urinémetro. Estz ¢s un instrumento con forma de bulbo que tiene un
védstago cilindrico con una escalas calibrada para la lectura de la
gravedad 2specitica,

Este instrumanto flotacs 2n el recipiente que contiene la orina, €Se
hun-te hasta wunz cierta profundidad que indicar&d la gravedad
especifica, 1a cual se lee en la escala del wurinémetro al nivel de
la unién de la orina con €1 aire (manisco).,

E: urinbmetrc estsd calibrado para dar lecturas de 1.000 en agua
destilada o una temperatura determinada, indicada en cada
instrumznte. Hay u-~ cambio d2 0.701 de gravedad especifica por cada
3 arados cern*igrados por encima de esta temperatura. Para trabajos
de przcisién, sz deberan hacer zorrecciones =p las lecturas segin
la temparatura, vor 2jemplo, se deberd corregir el error si el
urinémetro da wuna lectura de 1,004 en agua destilada; debera
restarse 0.004 a cada lectura. La correccién de la temperatura se
efectda sumando (¢ restando) 0.081 por cada 3 grados centigrados por
encima (o por debajo) de 1la temperaturs de calibracisn, Sea

recomienda hacer correcciones también cuando hays glucosa ¢
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proteinas presentes. 5= recomienda restar 0.002 d=! urinémetro por
cada 1000 mg/d1 de glucosa o proteinas. E1 urindmetro requisre un

gran volumen de orina v su manejo es fastidinso.

URINOMETRO

Fiaura &

EL METODO DIRECTO - LA CAIDA DE LA GOTA
Como con 2) urinémetro (un hidrémstro) el método de la caida de 1la
gota es una medicién directa de la gravedad especifica. Zon aste
método se deja caer una gota de orina en una serie de columnas, cads
una 1llena con solventes, con aumentos graduales dz gravadac
especifica., 57 1a gota de orina queda en reposo después de di.ipadc
su impulso infcial v 1luego ni sube ni baja, la gravedad especzifics
de 18 orina serd iqgual a 1a de 1la mezcla de solventes de 13 columna
en .cuastién, Este procedimiento para determinar la g3ravadad
especifica no es "nuevo". Se han usado series graduadas de xilzno vy
bromobenceno, cloroformo y benceno, y bromobenceno vy querosina.
Antes del desarrollo del refractémetro, 1la ventaja particular de
esas técnicas era que se requerfan sélo unas gotas de muestra para
hacer la determinacién. Sin embargo, 2stas técnicas no llegaron a

generalizarse en el an&lisis de orina rutinario, probablemente
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debido a los requerimientos de tiempo necesarios para {nstalar el
sist=ma., (Fig, 7 )

EY procedimiento wutilizado para determinar la gravedad espacifica
con =1 instrumento Amc: CLINILAE as el método de la caida de la
gota. 3eq04n sa ha indicado, 2s un método de medicidn directa de la
gravedad especifics, 2) procedimiento es especifico ¥, en
consecuancia, mds exacts que la rafractometria; es también més
preciso gue los hidrématros, A difarencia de 1a serie graduada de
solventes que se describe arriba, el CLINILAB usa un aceite a base
de silicona de valores de viscosidad y gravedad especifica
contrnlados <i una columna especialmente diseflada. Esta columna fue
desarrollada para medir el tiempo necesario para que una gota de
muestra medids con pracisién caiga una distancia definida por dos
compuertas 6pticas (pares de fotoceldas) montadas una arriba de l1a
otre en una columna a temparatura controlada, llena con un filuido de
une dansidsd ligaramente mencr. Los haces de Juz de las fotoceldas
viafardn a través del aceite v chocarén contra los fotosensores
localizados en la pared opuesta de la columna. la columna de
gravedad especifica estd eguipada con un sistema de derrame que
permite que el e2zpecimen de fluido (orina) sea drenada continuamente
a una recipiente para desechar liquidos sin perder parte alguna de
la columna det fluido.

La gota de orina deosftada an el aceite de la columna por la pipeta
CLINILAB interrumpe los haces de 1luz a1 caer por el aceite, Al
interrumpirse el haz superior se pone en marcha un reloj

alactrénico} al interrumpirse el haz inferior el reloj para. E}
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tiempo de caida =s madido slectrénicament: vy  calculado como unidad
de gravedad =specifics.

EL METODO DE LA CAIDA DE LA GOTA

Figura 7

METODO INDIRECTO ~ EL INDICE DE REFRACCIOR (MEDIDOR TS)

Existe un instrumento para la medicién da S561idos Totales (Amarican
Optical) (Fig. 8) que =s un método indirecto de refractom:tra para
medir la gravedad especifica. €1 Medidor TS nmide 2) indice d=z
refraccién de 1a solucién, £) indice ¢e refraccion =s |z ralacise
que hay entre 1a velocidad de la Juz en el aire y la vzlocidad de 12
luz en la solucién. E1 indice de refraccion varia con la gravedad
especifica de la orina pero no es idénticc a la misma.

Si bien el Medidor TS AO mide el indice de refraccion d~ una
solucidén, su escala ha sido calibrada en términos ds gravada?

aspecifica, indice de refraccidn y sélidos totales.
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€l medidor T2 AD tiene que ser caltibrado todos los dias vy
compensarts «n trelacidn con las temperaturas de entre 15.5 vy 38
grados centigrados. L3 2scala de lectura lee desde 1.000 a 1,035 en
intervalos de 0.08D) wunidadas. Las orinas de gravedad aespecifica
inferior a 1.01? son “leidas® con méas exactitud usando un
refractémet-o en comparacidn con las orinas de gravedad especifica

superior a ese nival.

EL MEDIDGR TS

Figura 8

METODOS INDIRECTOS =~ INDICE DE REFRACCION (URINOMETRO DIGITAL,
BIOVATION, INC.)

Otro instrumento gque mide indirectamente 1a gravedad especifica por
el método refractométrico es el urindmetro Digital de Biovation,
(Fig., 9). Se necesitan aproximadamente & ml de orina parala
operacién. El principio de su funcionamiento es &l mismo del
medidor TS. £t Uronémetro Digital da lecturas de gravedad

especifica de 1,000 a 1.040, en intervalos de 0,001, La velocidad

pagina - 38



de 1la luz que pasa a través de una cubeta es comparada con la
velocidad d=¢ 1a luz que pasa a travis de una solucién estandar
conocida.

El arrastre de especimena2s no =3 problems en genaral, pero tiens
lugar cuando hay una diferencia considerable (> 0.020) entre etllas.
je recemienda agquz =2stos esp:cimenes s2an  analizados de nuevo para
lograr ta mayor precision.

Se necesitan dos soluciones de c¢glibracién, "Hi-Cal" vy "Lo-Cal'
{Calibracién Alta y Calibracidn Baja). Como con todos los
instrumentos, es necesario hacer el mantenimiento de rutina vy

verificaciones de la calibracién. c2 recomiznda usar los centroles

y estdndares.

300

EL. URINOMETRO DIGITAL HODELO

Fioura 9

E1l método indirecto mas reciente pars estimar la gravedad 2specifica
es al método de Tira Reactiva para la Gravedad Especifica Ames. EL
MULTISTIX 10 S6 noc es 2] primer método indirecto para este tipo de

analisis; pero si 1 primer tipo de tira reactiva conveniente vy
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desechable y el prim2ro combinado directamente con las tiiras
reactivas existentes usadas an =1 laboratorio <linico.
El 4rea reactiva para la gravedad espacifica, tiena trs:
ingredientes primarios inpregnados =n 21 papel 4= 'a tira react’vy:

. un polielectrolito-éter de polimatilvinilo/acido msidice,
parciaimente neutralizado

. un indicador: azul de bromotimcl

. amortiguadores
El principio del 4rea reactiva para la gravedad sspecifica z: bagy
en un cambio dz pKa d= ciertos polielectrolitos =2n reslaciér con 1A
concentracion idnica. E1 &reas reactiva ha sido imprsgnada con un
polielesntrolito {d: cadena molecular larga). Este polielactiolitn
especial (4ter de polimetilvinilo/&cido maléico) =s diferente, dado
que contiens grupos &cidos (&cido carboxilico) qu=s se discciar
liberando los iones cargados como se ilustra absjo. Los iones son
‘particulas cargadas. La carga puede s2r positiva o n2gativa
RCOO-H = Acido Carbtoxilico
RCOD-H = RCOO + H

Rasumiando el principio, 2n el é&r=za reactiva para aravsdad

especifica de las tiras moltiples, &l polielsctroiito.
polimetilvinilo/&cido maldico es sensible 3] nomerc d+ icnes
presantes en el especimen de orina., Cuando aumenta la concentracidn
de electrolito {(gravedad especifica alta) en 1l1a orina. =1 p¥a .Jz)
polielectrolito de la tira reactiva disminuye; 2n consecuerciz, =1

pH disminuye, EI indicador azul de bromotimol cambia su colar 4=
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82Ul verdoso a verde y Tluego a amarfllo verdosec, 1lo cual indica el
‘cambic de pH causado por 21 aumento de Ta concentracién i6nica (el
Buments de 15 gravadad especifica) vy 32 relaciona empiricamente con
168 valores de aravadad especifica (Fig. 10).

L& equivalencia de las ireas de color es 13 siguiente:

1,600

1.008

t.0t0

1,095

1.620

1,025

1.030

PRINCIPIO DEL MULTISTIX 10 5G

ORAVEDAD ESPICIFICA CAMBIO DE b NEEN I BACIONINIC A

o o Arnatlssctvadu$ G

e

G Bap el G Ane»
Poteslares Duine Muchoy lones
Roactivti e O [_Aestaianans Reactivo de O b Hesesnurete

s

Tenutione de Superinre
Soite Fbns ¢ Coruosa

Figura 10

QIMOLALIDAD

La osmolalidad da la orina es una medida m&s exacta de la densidad
que 13 gravedad especifica. Cepande del ndmera de. partfculas de
soluto en una unidad de solucién, mientras que la gravedad
aspecifica depende tanto del nimero como de 1a naturaleza de las

partfculas en solucién., Las particulas grandes y densas, como son
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las protefinas, los azGcares y los colorantes intravenosos, elevan la
gravedad especifica de l1a orina en forma m&s desproporcionada que la
osmolalidad, Debido a que la determinacién de 1a gravadad
especifica es simple vy facil de realizar, esta medida se realiza
generalmente en el analisis de orina rutinarioy sirve para la
mayoria de las espscimenes, Cuando sea necesaria una medida mas
precisa puede procederse a determinar la osmolalidad.

Medir la osmolalidad es medir e) ndmero de osmoles que hay en un
kilogramo de solucién. Es decir, es wuna medida del nimero de
particulas que existen en un peso dado. Esto, a menudo, se confunde
con 1a osmolaridad que mide el numero de particulas que hay en un
vo]umeﬁ dado de solucidén, osmoles por 1itro de solucidn. Lta
osmolalidad vy 1a osmolaridad de soluciones relativamente diluidas,
como lo 2s 1a orina, son pricticamente idénticas y las diferencias
generalmente no son consideradas en "los exadmenes rutinarios de

laboratorio.

VALORES DE REFERENCIA

Los rifiones 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 concentracién que va desde

800 a3 un miximo de 1,400 mOsm/Kg de agua, durante un perfiodo de
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privacién de tliquidos. La concentracién normal de orineg  de un
paciente con una dietz {s6lidos vy iiquidos) normal as de 500 a 851
mCsm,/k3 de ajua.

PROPORCION DE LA OSMOLALIDAD PLASHA/ORINA, DEPURACION OSMOLAL Y
DEPURACION DE AGUA LIBRE

La =valuacidn d2 la capacidad de concentracién y dilucidn d=1 riRon
pusds avanzuzr maz 2318 de las medidas rutiparias clicizzz hasts
daterminaciones de la piroporcidn 2xistantz entre la osmolslidaed de

plasma y de 1la orina, 1a d2puraciéon osmotal! vy el agua 1ibre. i3
propcrcién de la osmolalidad clasma/orina mide la capacidad ¢«
concentracion del rifién y normalmante veria de 3.0 a 4.7, La
depuracién osmolal ~2fleja la capacidad de)l rifiép para conssrvar o

excretar e} agua. Esta es igual al cociente de la osmolslidad de 1a

w

orina sobre 21 producto de la osmolalidad del plasma ;ar 1:
intensidad del flujo de orina en mi/min. La de2puracidr.  u=: a335:a
1ibre es una mejor expresion de Ya Ffuncién reral, vy e3 igu=z! al
flujo de orina en mi/min menos la depuracién osmclal.

depuracidn osmolalidad de orina

= flujo de orina - x flujo de orins
de agua libre osmolalidad 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.
1a depuracién de agua 1libre es negativa durante las pruebas gus
miden la capacidad de concentracién vy decrece cuanda filtra menn:
plasma a través de 1a membrana glomerular, cuando hay una secr=cién

excesiva de 1a hormona antidiurética y en pacientes con
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insuficiencia cardiaca ¢ dafio hapétice. Aumanta en las pruzbas qus
miden la capacidad para diluir y se elzva ep pacientes que paden=z
diabates insipida, insuficiencia adrenal y en «ciertas ‘esionz:

cerebrales.

DETERMINACIONES

La presion osmética se¢ mide indirzctamente, d2t2rminande 13
variacién de)l punto de congelacién o de la prasién de vapor dz e
orina., tas diferencias entre los puntos de cong2lacion y las
oresiones de vapor del agua y de ura s0lucidén acuosa (en =ste cas.,
orina) son directamente proporcicnales a3 1a molalidad a2 las
soluciones. Una solucidn uno molal, 1.000 mOsm/Kg, ti=zne :1 punte
de congelacién de 1.86 grados centigra<ss mas bajc que los 0 ~arzde,
centigrados, punto dz cengeiacion dz1 agua.

La osmolalidad se puede determinar en un volumen minimo d» 3 ml dz
orina, midiendo el d=szenso del punta de congelaciér con up

nsmémetro para puntos de congelacién (Fig. 11). Estos instrumzntos

estin calibrados para lecturas, tanto de 1a temperatura com> d2 la

osmolalidad.

Hasta hace muy poco, el descenso del punto de congzlacidén era el

nico método prictico para la determinacién de 1a osmolalidan. Hoy
axiste también un osmémetro para la presién de vapor. 3]
relativamente simple y f&cil de usar vy requiere s6lo unas cuantas
gotas de orina para la determinacién. Una ventaja de este método

es que la osmolalidad puede sar medida a cualquier temperatura.
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OSMGMETRO

Figura 11
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Los rifiones y los pulmones son los 6rgancs principales sn 1a
regulscidén del equilibrio 4&cido-basz corporal., Los pulmones
excretan biéxido de carpono, mientras que los rikones regulan la
excrecidn de  dcidos no volstiles, producidos por el proceso
metsbdlico normal de  les tejidos. ty gcidez de la orina se debe
primecamente a los fosfatos 4cidos. contribuyendo también una
pequsafia cantidad de &cfdos orgénicos, tales como el Scido pirdvico,
et scido lThctico v e1 4cido citrico. Estos §cidos son excretados
en 'a orina como sales, principalments sales de sodio, potasio,
calcio vy smonio. Los rifioneas regulap la excrecién selectiva de
varics cationes, para, de esta forma, mantener ) equilibrio scido-
base. Ezto s¢ realiza por le reabsorciédn de una cantidad variable
de iones sodio #n los tGbulos vy por la secracién tubular de fones
hidrégene vy amonio en interzambio. La acidez de la orine aumentaré

al aumentar ia cantidad de so0dio retenids por el cuerpo.

VALORES DE REFERENCIA

El pH d2 la orina es uns medide de la concentracién de iones
hidrégeno en 1a orina {Fig: 12}, Un pH por debajo de 7 indica una
orina 4¢ida, un pH por encima de 7 indicaré una orina alcatina., Llos
rificnes tienen capacidad para producir orina con pH que varie de
4.5 a alge més de 8. La orina de emisién reciente de pacientes
sometidos a dietas normales es 4cids coh uh pH de 8.0
(apioximadamente). Los vatores med{og del pH de la sangre estdn

entra 7.34 ¥ Fib2
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IMPORTANCIA CLINICA

ORINA ACTIDA

La orina 4cida, con pH por debajo de 6.0, puede ser excretada por
pacientes con dietas altas en proteinas. Ciertos medicam2ntos como
el cloruro de amonio y el acido mandélico, pueden producir también
orinas &cidas. Los pacientes con acidosis o diabetes mellitus
descontrolada excretan orina que contisne grandes cantidad=3 de
dcidos.

ORINA ALCALINA

La orina alcalina se excreta frecuentemente después de las comidas
como respuesta a 1a excrecién de HCTI en ) jugc gdstrizo. Tzmbi4n
ocurre esto en  individuos que consumen dietas altas en vegetales,
lechz y otros productos derivados de leche, Ciertas medicinas,
tales como al carbonate de sodio, citrato de potasio y
acetazolamida, inducen a 1a formacién de orina alcalina. La
acidosis renal tubular es una enfermedad especifica de los rifiones

En asta enfermedad los tdabulos renales son incapaces ds excratar
adecuasdamentz iones hidrégeno, aunque exista una severs azid-ozis
corporal, E1 pH urinario de pacientes con este tipo dz desordzn
permanece normalmente neutro vy nunca serd menor de 6.0. Un defecte
similar en la excrecién de iones hidrégeno ocurre en el sindrome de
fanconi, Las orinas muy alcalinas pueden indicar una infeccidn del
tracto urinario ¢ bien una posible contaminaciéon del especimen con
organismos qus descomponen 13 urea.

Ciertos antibidticos {como 1a n2omicina, kanamicina y

astreptomicina) son muy efectivos en el tratamiento de infecciones

pagina - 48



del tracto urinario cuando son excretados en orina alcalina. ! La
formacisén de c&lculos renales depende parcialmente del pH urinario.
Los cslculos de fosfatos y carbonato de calcio se desarrollan en
orina:z alca'inas, mientras que los cdlzulos de acido urico, cistina

Y oxalato de calcio se precipitan en orina acida.

ORINA ACIDA/ALCALINA

J \

oM decrecime
PH crecionie

FIpH normal da la aring s de 4 500
PHeT Ar— .. 7

e

Tigura 12
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DETERMINACIONES

La medida 2xacta de) pH urinario se obtiene con especimenzs de
emisién reciente. ta orina al transcurrir el tiempo se alcaliniza
d=2bido 3 1a pérdida d= bissido de <carbono vy a 13 zonversidon da urza
en amoniac¢ por la acecion de organismos bacterianos. 51 l1a orina
debe ser conservada por un cierto periodo de tiempo antes de la
realfzacién del anilisis, deberd mantenerse en un recipiente de
aproximadam:znte €l mismo vc'umen y refrigerada.

Parz andlisis de orina rutinarios, e1 pH puede medirse con tiras de
papel indic;dor y debe utilizarse 13 carta de cclor para comparar. el
resultado. Cuando se necesitan medidas mads exactas, se utiliza un
megidor de pH, obteniécdose la respuesta directamente d21 medidor,
se pueden conseguir pap2les para anslisis impregnados con productos
quimicos para determinaciones colorimétricas faciles vy rapidas del
pH. ’

Como la medida dél PH es casi siempre parte del andlisis de orina
completo, es muy ventajoso utilizar tiras reactivas miltiples, tales
como: MULTISTIX 10 3G, método por el que se mide simultaneamente el
pH v 32 comprueban otrcs componsntes urinarios.

La parte de cada tira destinada al pH esté impregnada con dos
indicador2s sezparados, rojo de metilo v azul de bromotimol. Estos
reactivos proporcionan un amplio espectro d=1 cambio de color, desde
naranja al verde o azul, con un pH de 5 a 8.5, La tira reactiva se
humedece en el e3pecimen de orina y el cambio de color se compara

con la carta d= color, ta cual muestra valores de pH de 5 a 8.5,
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Los indicadores de nitrazina son sensibles y especificos en valores
de pH de 4.0 a B8.0. Se pueden obtener otros papeles reactivos de
escala mds amplia pero no son particularmente atiles para
determinaciones del pH urinario, debido a que los incrementos zn la

escala de color son muy grandes.

ROJO OE METRO NO
HO~-C=0 "
M )
PO 5 e O e
AMARLLO
AZIN. DE BROMOTIMOL

B B
CHy HsC oL c": ”:C o
e o _f;t, N
[P GH F“ﬂ:c % sopm

AZUL AMARILLO

G LUCOS A
La glucosa es el azdcar encontrado con més frecuencia 2n la orina,
aunqus en ciertas condicionas se pueden hallar otros azicares como

la lactosa, fructosa, galactosa y pentosa.
INPORTANCIA CLINICA

La preszncia de cantidades detectable de glucosa 2n orina se conoce

como glicosuria o glucosuria (cualquizra es correcta). .3 glucosuria
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aparece cuando el nivel de glucosa en sangre excede 1a capacidad de
reapsorcién de los tiébulos renales, es decir, cuando =1 filtrado
glomerular contiena mis 3lucosa de la que el tibulo puede reabsorber
(umbral-renal). La condicidn puade sz bznigna » natoidgica vy =l
médico debe distinguir entre los dos tipos.

La glucosuria renal aparece con niveles normalss d=2 glucesa en
sangre, cuando la reabsorcién tubular de la glucosa es mencr de

la aparicion de glucoss =2n orins. £:ta es

io normal,
una condicién benigna, como la apariciéon de glucosuria después d=
una comida tuart: o por *ensién emocional

La diabetss mel1itus, un estado patoldgico, 2s la causa principal de
la giucosuria., f£3ts condicion e3td asociada a una 2)lsvacidn marcada
de 12s niveles dr glucosa en sangre y normalmente aumenta 27 volumen
urinario. Z1 contenido de glucosa de una orina de wuna persona
diabética puede ser de un 10%, aunqua los valores mas cominmente
encontrados oscilan 2ntre 2 y 5% . La orina normalmente .tienz un
color claro con una densidad alta debido al peso dz los sélidos

disueltos.

DETERMINACIONES

Hay diversas pruebas para glucosa gqua pueden ser aplicadas a la
orina. Las mas wusadac comprenden deos tipos ¢ (t) Pruebas de
reduccidn, basadas en la reduccién de ciertos iones metalicos por la
qlucosa. (Z) Pruebas enziméticas, basadar en la accién de la glucosa
oxidasa sobre la glucosa. La tabla IV resume &) principio quimico

de algunas de las principales pruebas para glucosa.
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Tabla 1Iv

PRINCIFIOS QUIMICCS DE PRUEBAS PARA GLUCOSA

. Reducciéon del Cobra - De Benedict

Iones Chpricos +

(Cusoy)

Azul

Enzimatico

Perdxido de

Hidrégeno

v

(o substancia

Lromdgenc
{complejo

d= Yodo)

Glucosa Calor iones Cuprosos

rzductora) dlcali

caooM
CHaOH 3lucosa HC—OK
o 0, on
[ + 09 (aire) HO—C—~H
3" H—C—0H
wo " oxidasa
H OH H—C—OH
CHa0H
Perdxido de Cromégenc peroxidasa
Hidrbgeno + (o-tolidina)
—————
ENZIMATIZC - {TIRAS MULTIPLES)
Glucosa + 03 (agire) Glucosa aAcido
e
Oxidasa

peroxidasa

—_—

» (Cuz0)

+ Glucosa

Oxidasa

Rojo-anaranjado
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o-tolidina + Hx0

oxidasa

(Azul)

Peréxido de

Glucénico + Hidrégeno

Compleje
Yoduro Oxidado

{Café)

+ Hg0



PRUEBAS DE REDUCCION

La raduccién de los iones metdlicos como 2] Cutt no es aspecifica d:
glucosa, ya que la reacciédn pusde ser originada por cualquiz
sustancia reductora presante en la orina, como la creatinina, acide
Grico, adcido ascérbico y cotros azicares reductoras. Los componantss
no  carbohidratados rara vez interfieren, aupgue e2n orinas
concantradas podrfa darse alguna interferencia. La no especificidad
de las pruebas de reduccién del cobre puede ser tanto una ventaja
como una desventaja, ventaja porque podr8 detectar otros azicares
aparte de 123 glucosa vy desventaja porque pueden darse resultados

positivos falsos.

Prueba de Benedict

El reactivo de Benedict consiste en sulfato de cobre disuelto en uns
solucién de carbonato de sodic o citrato de sodio.

Se utiiiza colocando 5 m} en un tubo de ensayo. Después se aRadiran
de 5 8 8 gotas de orina vy se colocard el tubo en un balio de aguas
fiirviendo durante 5 minutos. Después del calentamiento, se& sacard
el tubo del bafo y se dejard enfrisar a temperaturs ambienta,
apreciidndose el cambio de color. €1 color varfa desde azul
{sustancia no reductora o ausencia de azlcar), a verde, amarillo,
naranja o rojo brillante, indicando wun azlcar o sustancia reductora
presente. La cantidad de sustancia reductora presente zn 'a orine
serd determinada segin =) grado de cambio de color al compararse con

orinas ya analizadas con cantidades de glucosa conocidas. Una
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cantidad de 0.1% (100mg/dl) de alucosa

positivas con el reactivo de Benedict.

TABLETA REACTIVA CLINITEST

La prueba de reduccién de cobre ha sido

CLINITEST. Est: sistema consiste en

contizne sulfate de <cobi'z, carbonate de

hidréxido de sodio. Cuando la tableta es

2nsayo paqus=fo, que contizne 10 gotas de agua

disuelve, produciéndose didxido de carbono vy

X hubiera wuna sustancia reductora como

cambiars de azul a naranja, dependiszndo de

presente., Comparando ¢) coler con la
instructivo se calculard la cantidad presents

EL CLINITEST es sensible para
sensibla que el

reacciones positivas falsas.

Prueba de Nylander

La prueba de Nylander se basa en la
bismuto alcalino por la glucosa.
reactivo de Nyltander y orina con contenido

precipitado negro de bismuto libre.
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PRUEBAS ENZIMATICAS
Los métodos enzimdticos de glucosa oxidasa aplicados a la orina son
especificos para 1a glucosa, si bien algunos de los componentes,

como el &cido ascérbico pueden inhibir 1a prueba. (Tabla &)

PRUEBAS DE GLUCOSA OXIDASA

Las pruebas enzimiticas de glucosa oxidasa para 1l1a glucosa,
aplicadas a la orina son especificas. En estas pruebas, 1a glucosa
oxidasa cataliza 1a oxfdacién de 1a glucosa a glucolactona vy un
peréxido. E1 perdxido, en presencia de peroxidasa se usa para
oxidar un indicador que a su vez produce un cambio de color. Los
azlcares cemo la lactosa, fructosa, galactosa vy pentosa no son
substra.us para la glucosa oxidasa vy en consecuencia no reaccionan
en esta prueba.

Las tiras Reactivas DIASTIX y 1las &8reas reactivas para 1a glucosa
de MULTISTIX 10 SG contienen un sistema de prueba de glucosa
oxidasa y son especificas para l1a glucosa.

En la préctica, las tiras reactivas son sumergidas en el especimen
de orina, el sxceso 32 remueve tocando un lado del recipiente y el
color de 13 reaccidén de la glucosa resultante se compara con una
carta d=2 color de seis A&reas que varian del azul, qu2 indica una
concentracidn de 0.1% a café que equivale a 2,0% o mds. La prueba
DIASTIX s2 le= a los 30 segundcs

La Tes-Tape de Lilly se basa en el mismo principio. S5i se desea la
cuantificacidn, deberd wusarse DIASTIX . ta prueba CLINITEST

detectara cualquiar azdGcar presente en la .rina; mientras que l1a



tira reactiva glucosa, DIASTIX distinguird =entre orinas que
contengan dnicaments glucosa. Es importante recordar que el DIASTIX
es sensible a la glucosa al nivel de 0.1% (100 mg/dl); =n
consecuzncia, puede dar unpa reaccién positiva cuando 1a prueba
CLINITEST sea negativa, dado que 1la sensibilidad de éste es de

0.25% (250 mg/dl1).

AZUCARES NO REDUCTORES DIFERENTES A LA GLUCOSA

Zomo e1 CLINITEST reacciona con todos 1los azUcares reductores, se
obtendrdn resultados positivos con cualquisra de los azucares
presentes. Ectos azicares pueden ser lactosa, galactesa, fructosa o
pentosas.

LACTOSA

La lactosa puede aparescer en la orina de mujeres con hijos en
perfodo de Jlactancia; esta es wuna condicién temporal, la cual
desaparece a1 finalizar dicho perfodo. La lactosa también se puede
encontrar n la orina de nifios de 3 a 5 dfas de nacides, antes de
que 3u sistema digestivo 32 desarrolle completamenta, También se
puede zncentrar =n 13 oarina de nifos y adultss con deficiencias en
tactasa intestinal.

La presancia de lactosa en la orina puede detectarse con CLINITEST,
El 3zdcar pusde identificarse como lactosa por varios
procedimizntos, ninguno ds 21los rutinario. Estos procedimientos
son 1a pruzbha d= &cido macico, 1a prueba de osazona y cromatografia

an papsl. También mediants 1a hidrclizacién del azicar =
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identificacidn de 1a galactosa con el método de galactosa oxidasa.
Lta presencia de lactosa en orina normalmente se considera mas bien

fisioldgica gu= patonldgica.

GALACTOSA

La galactosa se encuentra en niflos con galactosemia. €stos ninos
tiens daficizncia de 13 e2nzima necesaria para convartir galactosa an
glucosa. Esta condicidédn se puede corregir eliminando la lactosa vy
otrss fuentes de galactosa de la dieta. 351 esto no fuera h=zcho, los

rifkos puesden tener un daterioro fisico y mental. Gecasiunalmsnte,
los adultos gque ingizren grandes cantidades d= 1lz2zhe u stros
alimentos que contengan lactosa excretardn galactosa en forma de
"trazas" en la orina. Esto no tiene significado clinico ¥
desaparecers al reducir la ingestién de galactosa.

La galactosa puede sar detectada con CLINITEST e identificada po

1a prueba del &cido micico, 1a prueba de osazona, cromatografia en

pape) y la prueba de galactoss oxidasa.

FRUCTOSA

La fructosa aparece algunas veces en 1a orina de pacientes con
padecimientos hepaticos, Su presencia puede detactarsz con
CLINITEST. La fructosa pueds iJdentificarse con 13 prusba ds
Se2livanaff y por cromatografia en papel, ninguno d2 los cuales 25 un

procedimiento rutinario.
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IMPORTANCIA CLINICA
LA CETONURIA

La diab=tes mellitus es la enfermedad mas importante en 1la que

aparece la cetonuicia, La diabetes mellitus =s un padecimiento del
metabolismo de 1z glucosa. En diabetes con insuficiencia de
insulina {generalmente en la d= tipo juvenil) se dafia el

metabolismo de la glucosa y 1los Acidos grasos se utilizan para
cumplir las necssidades energéticas del cuerpo. Cuando este tipo de
diabetes no es tratado o 1o es Jndebidamente, se metabolizan
cantidades excesivas de &cidos grasos, resultando una acumulacidn de
cuerpos cetdnicos en la sangre (cetosis) que son excretados en la
orina {ca2tonuria). Los cu2rpos cétonicos son excreatados en
combinacién con los iones normales b&sicos, originando una reduccién
del poder de combinacién del bidxido de carbono y causando una
acidosis sistémica. Las cetosis diabéticas progresivas son la causa
de las acidosis diabéticas, causantes en algunos casos del coma e
incluso de 1a muerte. El término cetoacidosis es utilizado para
designar cetosis y acidosis combinadas.

Asf, la deteccién de 13 cetonuria en pacientes con diabetes mellitus
es de qran importancia, ya que 3 menudo indica wun cambio en la
dosis de insulina u otras medidas. En perfodos de infecciones
agudas, cirugias, molastias gastrointestinales, tensidén y siempre gue
el tratamiento rutinario no controle adecuadamente 1a enfermedad, la
orina dz todcs los pacizntes diabéticos debe ser analizada para

comprobar la presencia de cuerpos cetdnicos.
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PENTOSAS
L4 pantosuria <514 asociada con cierto tino de tarapia d: TArmacos y
ah algunaes condiciones hareditarias. En ambos casos, la presancia

de pentosas en orina es considerads banigna, pero dicha presencia

pueda caucar problemas de diagnéstico. Pueden ser detectadas con
CLINITEST. tagucirdn ei ra2activo de 8Benedict a 1a temperatura
ambiente.

La {dentificacién de las pentosas puede realizarse con la prueba de

Tauber, la pruetbs Jd= osazona y por cromatografia en papel,

CUERPQS CEYONICOS EN ORINA

E1 cuerpo normalmente metaboliza completamente las grasas para dar
biéxido de carbeno y agua. Siempre gque la dieta contenga un
carbohidrato inadecuado, o siempre que haya un defecto en el
metabolismo de los carbohidratos, al cuerpo metaboliza cantidades en
aumento de Acidos grasos. Cuando el aumento es grande, la
utilizacion de los &cidos grasos es {ncompleta. Los productos
intermediarios del metabolismo de 1as grasas aparecen en l1a sangre y
son excretados sn la orina. Estos productos intermediarios son los
tres cuerpos cetdénicos: &cido acetoacético (1lamado también 4cido
dfacético), acetona y 4cido betahidroxibutirico. La acetona y el
4cido betahidroxibutirico se derivan del 3cido acetoacético. Estos
tres cuerpos czténicos estln presentes =r la orina de pacientes con
cetonuria en proporciones relativas de 20% de.dcido acetoacético, 2%

de acetona y =1 78% de &cido betahidroxibutirico. (Fig.13)
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IMPORTANCIA CLINICA

LA CETONURIA

La diabetes mellitus es 1a enfermedad mas ‘mportante en Iz qus
aparece la cetonuria. ta diabetes mellituz =25 un padecimiznto dei
metabolismo de 1l1a glucosa. En diabetes con insuficizncia da
insulina {generalmente en la de tipo Juvenil) s2 dufia =

metabolismo de .1a glucosa y los 4&cidos grasos == utilizan parz
cumplir 1as necesidades energéticas del cuerpo. <Cuando 2s5te tipo d=
diabetes no es tratado o 10 es dindebidamente, se metabolizan
cantidades axcesivas de &cidos grasos, resultando una acumulacién de
cderbés ceténicos en 1a s;ngre {cetosis) que son ex;retados‘enmla
orina {cetonuria). Los cuerpos cétonicos son excretadosz =zn
combinacién con los iones normales bdsicos, originando una raduccion
del poder de combinacién del bidéxido de carboro v causasde ura
acfidosis sistémica. Las cetosis diabéticas progresivas son la causa
de las acidosis diabé&ticas, causantes en algunos casos el some =
incluso de 1a muerte. E1 término cetoacidosis es utilizado para
designar cetosis y acidosis combinadas.

Asi, 1a deteccidén de 1a cetonuria en pacientes con diabetes mellitus
es de gran importancifa, vya que a menudo indica wun cambio en la
dosis de {nsulina u otras medidas. En periodos de infecciones
agudas, cirugia, molestias gastrointestinales, tensién y sizmpre que
el tratamiento rutinario no controle adecuadamente la anfermedad, la
orina de todos los pacientes diabéticos debe ser analizada para

comprobar 13 presencia de cuerpos ceténicos.
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DETERMINACIONES
En la mayoria de los casos, la cetonuria no es espscifica,
excratdndos: en 1a orina 4cido acetoacético, aczatona y acido

betanidroxibutirico. Ffor 21lo., un procedimianto que determinez uno

de estos tres compuzites satisractorio pars 21 diagnésticos de la
cetonuria. Existen p: epas especificaz para la determinacién de
estas sustancias, p2ro wus o $2 uzan por ser matodos fastidiozos,

de baja sensibilidad, <r 1os que no se puede confiar.

o (o] H o
] / | /
He— -t~ Z== HC =t —¢ T2~y
OH OH OH
Ac. Acetoacéiico Ac. Betchidroxib

(A:'elnno)

Reacciones c;:n Nitroprusiato

E1 nitroprusiato gene-almente reacciona con 1a acetona y con el
scido acetoacético en presencia de un &lcaltf, para producir un
compuessto color parpura. €sto forma la base de varias pruebas

diferentes.

Prueba de Rothera

1. Afadir 1 g de reactivo de Rothera a 5 m) de orina =n un tubo de

ensavo.

2. Formar una capa sobr2 1a orina con '+ a 2 m} de hidréxido de
amonio concentrado permitiendo que caiga suavemente por la pared del

tubo de ensavo.
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3. Cuando 1os cuerpos cetdnicos astédn presantes se desarrolla un
anillo rosa pGrpura entre ambas fases. Los resultados varfan d2sde
uns r'2accidn de 1+, reaccidn rosa, a 4 *+, reaccién roja pdrpura
oscuro., Un rasultado negativo no desarrollari ningin anillo o

desarrollara un anillo café.

Reactivo de Rothera:
Nitroprusiato de sodio 7.5 g
Sulfato dz amonio 200.0 g
Mezclar v pulverizar.

Esta prueba ha sido reemplazada por las tiras reactivas.

Prueba legal

1. Colocar de 3 a & m) de orina en un tubo de ensayo.

2. ARadir hidréxido de sodio o de potasio, suficiente para hacer la
orina alcalina.

3, ARadir una gota de solucién de nitroprusfato de sodio
(disolviendo unos cristales de nitroprusiato de sodio an 2 ml de
agua d=stilada). *

4, Afiadir unas gotas de Acido 3cético concentrado.

5, En presencia de acetona o 4cido acetoacético, la solucién se

transforma de roja a pirpura, Esta prueba tambiin ha sido

reamplazada 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, Afiadir solucién de zloruro férrico al 10% (10 g de cloruro
férrico 2n 100 m1 de agus destilada), gota a agota agitarlc bien
hasts quez el pracipitado que se forma se disuelva.

3., Si hay dcido acetoacético presente, la solucién se transforma en
rojo oscuro.

4. Muchas otras sustancias, incluyendo salicilatos, dan rsacciones
de color positivas. Para diferenciar el &cido acetoacético de estas
sustancias la orina debe ser hervida durante 15 minutos. AsSi se
convierte el dcide acetoacético en acetona, y va no se puede obtener

un resultado positive.

Prueba de Hart- Acido betahidroxibutirfco

1., Colocar 20 m)] de orina en un matraz

2. Ahadir 20 ml de agua destilada y una gotas de &cido acético.

3. Hervir hasta que el volumen se reduzca a 10 ml eliminadndose la
acetona y 21 &cido acetoacético.

4, ©Ofluir 8 20 ml con agua destilada y dividirlo en 2 alfcuotas.

5, Afiadir 1 ml de peréxido de hidrégeno a wuna de ellas., Calentar
suavemente y después dejar enfriar.

6., Analizar las dos partes con el método da nitroprusiato de Legal.
7. Cuandc el &cido betahidroxibutirico esta presente, en el tubo
que contiene perdxido de hidrégeno se forma un anillo rojo entre las

fases.
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Tableta Reactiva ACETEST
Deteccidn de 1a acetonz y 21 acide acetoacético

1. Colocar ta tableta =n Vimpia, de prafersnsis uns

hoja de papel blanco.

2. Colocar una gota de orina (suerc, plasma o sanpar2 tot3i) sotre
la tableta.

3. Comparar los rasultados de 12 prueba d= cetona 2n orina con '3
carta de color @ los 30 segundos. {Hac=1" las tecturas de su=ro o
plasma 2 minutos después de la aplicacién dei espscimen ha 1a
tableta. Al hacar la prueba de cetona en sangre total, asperar 10

minutos antes de remover la sangre coagulada de la tablzta y lezr

los resultados inmediatamente)

Tiras Reactivas

Las tiras reactivas mialtiples tienen una A&rea impra2gnada con
Nitroprusiato s6dico y amortiguador alcalino. Lla prueba es sensible
al A4cido acetocacético Yy no reacciona con acetona o dcido

betahidroxibutirico.

[0} O

§ 4
a—e—o—d . COMPLEIO DE COLOR
4 Y Ne; [ Fo w0y, ROSA PURPURA

CUERPOS CETONKCOS NITROPRUSIATO SODICO
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PROTEINAS DE LA ORINA

Aproximadamente, un *=rcio dz la proteina urinsria es albumina.
Esta albdmina parsc: :=r Jdéntica a la albomins del suero. La
mayoria d2 Yas prot=2inas urinarias son globulinas., Estas globulinas
consisten principalmante en glaobulina alfa-1 vy alfa-2, con pequefas
cantidadas d= beta y gamma 3lobulinas, Las glebulinas urinarias
tienen menos peso molacular aqu2 tas globulinpas séricas, pero estan
antigénicamente relacionadas. Tambi£n se pueden encontrar en la
orina trazas d¢ proteinas. Hay una mucoproteina de peso molecular
alto, la proteina Tamm-Horsfall, que aparece en la orina en
cantidades hasta de 2.5 m3 por 100 ml. En casos de nefrosis puede
aparecar en concaentracién alts, pero no se ha encontrado en el

plasms, v se piensa que se origina en el rifén,

VALORES DE REFERENCIA

Normalmente, la cantidad de proteina excretada en la orina es de 40
a 80 mg diarios. F2ro una cantidad que oscile entre 100 y 150 mg
diarios s2 puede considarar dentro de los limites normales. Como &1
volumen mzdio dz orina diario es de 1,000 a 1,500 ml, &
concentracién media dz proteina 2n orina varia de 2 & 8 mg por 100
ml. Esta variacién 2s debida a variaciones biolégicas y diferencias

&n Y55 métodcs usados para la determinacién de proteinas.

Pagina - 64



IMPORTANCTIA CLINICA

L3 orotsinuria &5 un aumznto ancrmal de '3 cantidad 4+ oro z
ta orina. La proteinuria es, probablesmente, =21 indicador mis
importante de una enfermedad renal. La deteceidn de la pretzing an

orina, junto con el examan microscédpico del sadimznty o ‘narig

forman 1a base del diagnéstico diferencial! en el labarstorio
padecimientos renales, La protsinuria, & vecss, refizjiaz una
enfermedad extrarenal mas que un problems r=nal intrinssco.

€1 tipo de proteina excretado en la:z enfarmsdades sstd gansralmants

retacionado con las proteinas séricas. Dz hecho, zn casos rios,
las proteinas excretadas son protezipas séricas. Las protsinasz
pequeias, tales como 1a albdmina y Ja globulina s1f¥a-t, son

excretadas con mds facilidad que las protefinas grandes. La albimina
constituye de un B0 2 un 90% de la proteina sxcr=tada en la mayeria
de los casos. Ciertas enfermadadec son caracterizaocas por la
axcrecidén de globulinas especificas. tLa orina de paciesntes con
mieloma mGltiple contiene grandes cantidades de una 3iocbulina d=z
bajo peso molecular (proteina de Bence Jones). L3 proteinuria de
Bence Jones puede detectarse en algunos paciantes con
macroglobulinemia vy amiloidosis sistémica primaria. Er la
enfermedad de Ffranklin, tisne lugar una gran excracidn de urna
globuiina espacifica, similar a la 722 B8=znce Jonss. Los pacientzs
con problamas tGbulo renales, talss como <1 sindroms d: Fancens

muestran ;n aumento predominante en la cantidad d= g3iobulipnaz

excratada en 1a orina (Tabla v).
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L2 proteinuria depsnde de¢ la naturaiecza del paderimients clinice o
patolégico vy de ia s=2veridad de la enfermedad esp=cifica. La
“protzinuria intermitisnte 2c causada, en la mayoria de los casss, por

condiciones fisinlogicas o funcionales, m&s que por problamas

renales.

Proteinura marcada: Se caracteriza por la aexcrecién de mas de
cyatro gramcs de proteina por dia. Es tipics del afindrome
nefrético, paro también aparece en casos severos de

glomarulonefritis, nefrossclarosis, anfermedad ami{lofde, 1lupus
eritematoso sistémico v congestién venosa grave producida por una
trombosis de la vena renal, insuficiencia cardfaca congestiva o
pericarditis constrictiva.

Proteinuria moderada: Refiere la excrecién dlarta de protefna en
cantidades que oscilen entre 0.5 y 4,0 g. En 13 mayor parte de
las anfermedadss r=nales, se detscta ests t{ipo de proteinuria,
ﬁéndose tambidn =n Jlos padecimieantos descritos a continuacién:
glomeruionefritis crénica, nafropatia diabética, mieloma maltiple,
nefropatia téxica, precclampsia y condicionss inflamatorias
malignas, degenerativas e f{rritantes del tracto urinario bajo,
fncluyandn 1a presencia de cdlculos.

Protefnurifa minima: Es la excrecién de menos de 0.5 g de protefna
diorfos, Esta proteinuria estd asocfada con 1a glomerulonefritis
crénica, anfermedad poliquistica d2 Jlos riffones. problemas thbule
renzles, fase do curacion de l1a glomerulonafritis aguda, =stadc
latente o fnactive de la glomerulonefritis y varios padecimientos

del tracto urinario bajo.
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Proteinuria postural; Es la excrecién de proteinas por pacientes
que hayan permanecido erguidos o en posicidn tordica. La
proteinuria es intermitente vy desaparecerd al recostarse. La
protzinuria post.ural se detecta en joévenss adultos sanos an un
porcentaje de 3 @ 5 %. La excrecién diaria de protefna generalmente
as menor de 1 g. Esta proteinuria puede diferenciarse de _o'tros
tipos de proteinuria analizando el espacimen para protefna., Dicha
musstra debs racogerse antes vy después de que el individuo havya
permanecido erguido. E1 paciente orinard y desechard 1a orina éntes
de acostarse, pero recogerd la primera muestra de ta mafana,
inmediatamente después de tevantarse vy, antes de que haya
parmanecido lavantado durante un ciegcto tiempo, también recogers &1
especimen después de que haya permanecido erguido o andando durante
un perfodo de al menos dos horas., La primera muestra no debe
contener protefna, mientras que la segunda muestra serd& posfitiva si
el paciente tiene proteinuria postulr‘a'l. '

Proteinuria funcional: Es la excrecién de proteina asociadse a la
fiebre, exposicidén a calor o frio, ejercicio excesivo vy tecnsién
wimocional. EV mecanismo Visiolégico que induce  la proteinuria en

zbaz vondicionss 25 la vasoconstriceiéon reonal.

Proteinuria de Bence Jones: ta protefna de @Sence Jones es una
protaina espzcifica de baje peso molecular excretoda en 12 oring de
més de la mitad de 1los pacientes con mieloms méltiple, También ha
sido =ncontrada =n 1a orina de ;5ac'iente5 cor; macroglobuiinemia,
Esta protefna representa una porcién de globulina-mieloma de alto

peso molecular. Se diferencia de otros tipos de proteinas urinarias
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en que coagula a temperaturas de 45 a 60 grados centfgrados,

disolviéndose al calentarla hasta el punto d= ebullicién.

Tabla v

PROTEINAS DE LA ORINA

PROTEINA CONDICIONES

Albdmina £jercicio Fisico Extenuante
Tensidén Emocional
Embarazo

Infecciones
Glomerulonefritis
Neonatos (1a. semana)

‘Gliobulinas Glomerulonefritis
Disfusion Tubular
HemogTobina GLOMERULONEFRITIS
. PIELONEFRITIS
Fibrindgeno Entermedad Renal Severa
NucTeoproteinas GTébuTos bTancos en Ta orina
Células epiteliales en Ja orina
Bence-Jones MieToma multiple
Leucemia
DETERMINACIONES
Existen varias pruebas simples, semicuantitativa, vy otras mas

complejas, para la determinacidén de todas las proteinas an la orina.
Se uszan metodos especificos pars la deteccidn y cuantificacién de Ta
albimina, 1as globulinas, 1a protzina de Bence Jonés y otras. La
mayorfa de estos métodos, con Ja PotabIe excepcion de la prueba en
tira reactiva,{ depende de 1a precipitacién de las protefnas como
base de 1las determinaciones cuantitatjvas. En Ya tabla VI se

{lustra el manejo clinico de 18 proteinuria
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Tabla Vi1
EL MANEJO CLINICO DE LA PROTEINURIA

[PRUEEA DE CERNIMIENTO]

IPROTEINAS EN ORINA DE 24 HORA&I
I

NORMAL ‘ANORMAJ

ELECTROFORESIS DE LAS PROTEINAS

URTNARIAS

LA PRUEBA EN TIRA REACTIVA
La prueba en tira reactiva se basa 2n 'z capacidad

de altzerar 21 color de algunos indicadores &cido-bass

PH. Cuando un indicador como &1 azul de tetrabromofznol

amortiguado a un pH de 3, es amarillo en

proteinas, pero en presencia de 1las croteipas, =21 rolor

verds vy luezo a azul, al aumentar iz soncentracion.
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Al pH de la lirg, el indicador estd en forma amarilla.
Le olbimina hace que el equilibrio se desplace o la izquierda,
por fonto, el cambio de color va' desde amarlllo busta verde y azul.

Las tiras reactivas MULTISTIX 10 SG son tiras reactivas que
contienen wun drea militiple para la determinacién de las proteinas
junto con otras 4reas 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 amarillo), "Trazas". (La lectura de
“"Trazas" puzde detectar de 5 a 20 mg de proteina/dl), 30, 100, 300 y
mas de 2000 mg/dl respectivamente vy, ademds, son indicadores de
proteinuria grave, La albumina reacciona con 21 indicador més
fuzrtemente que otras proteinas, Las orinas altamente alcalinas
pueden dar falsos positivos cuando =21 sistema amortiguado os

superado y tiene lugar una desviacién del pH del amortiguador.
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PRUEBAS DE PRECIPITACION SEMICUANTITATYIVAS

E1l método por calor y d4cido acstico, el método del acido
sulfosalticflico v =21 método de precipitacién con &cido nitrico
concantrado son tres métodos simples para 1a determinacidn
semicuantitativa de 1a concentracién de proteinas en términos de
"Trazas" hasta precipitacién de cuatro cruces.

La precipitacién se lee e interprets como sigue:

No turbidez indica negativo.

Un precipitado visible contra un fondo negro {ndica ‘"trazas" y
equivale a 5 mg/d) de proteina,

Un grado pequeBo de turbidez equivale a 1 + , y la cantidad que
indica oscila entre 10 vy 30 mg/dl.

Una turbidez moderada equivale a 40-100 mg/dl c¢uando la lectura es
de + + ,

Una fuerte turbidez equivale a 200-500 mg/dl cuando la lectura es de
+ ot o+,

Una floculacién fuerte equivale a una lectura de + + + + que indica

500 mg/dl o més.

Métodos por calor y &cido acétice

1. Colacar 8§ 5 10 m!  de orina =n un tubo d= ensayo. %1 la orina no
estd clara debe ser centrifugada o filtrada antes de colocarla.

2. Hzrvir la porcién supzrior sobre 11ama.

3, &i se dzsarrollara turbidesz, afiadir de 1 a 3 gotas de dcido

acético glacial.
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33 1z turbidez +uara detida a la  precipltacicn de- fosfatos se
aclarari por s5i sola, )

4. Hervir de nuevo y estimar.la turbidez como indi:zz de la cantidad
de proteaina preszntas,

Este método e€s mds sansible para pequefas cantidades de proteina y

puade detectar concentraciones de proteina d: 2 a 3 mg/dl.

Método del &cido suifosalicilico

1. Colocar 3 ml, de orina centrifugada en un tubo de ensayo.

2, Afadir 3 m) de &cido sulfosalicilico al 3%

3. Mezc'ar 21 contenido del tubo vy calcular la turbidez a los 10

minutos.

Prueba de &cido nitrico

{. Colocar de 2 a 3 ml de acido nitrico concentrado en un tubo de
ensayo.

2. verter cuidadosament2 5 ml de orina (filtrada primero si es
necesario) por la pared interna del tubo, de manera que la orina
forme una capa sobre el 4cido nfitrico.

3, Se formaré un anillo dz proteina pﬁecipitada entre las fases.

Calcular la cantidad de 1a proteina precipitada.

DETERMINACIONES CUANTITATIVAS DE PROTEINA DE 24 HORAS
La estimacién simple del contenido de proteina se realiza por la
cantidad dez precipitado formado después de la adicién de un reactivo

especifico a la orina. E) precipitado se mide comparando los
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esténdares conocidos o registrando 13 altura de= ta cclumnz detl
precipitado en un tubo especialmente dissiado., Las pruebas
cuantitativas mas complejas comprendan 13 medida del} precipitade de
proteina con un nefeldmetro o fotdémetro. Ecstas pruszbas normalmente
son adaptaciones de alguna d2 las pruscbas de precipitacidn, comc 13

prueba de turbidez d= acido sulfosalicilico.

Prueba de turbidez con &cido sulfosalicilico.
1. Pipetear 2.5 ml d2 orina centrifugada en un tubo de =nsayo.
2. Afadir 7.5 ml de 4cido sulfosalicflico al 3%
{3 g disueltos con 100 ml de agua)
3., Mezclar invirtiendo el tubo.
4, Dejarlo reposar durante 10 minutos,
5. Compara la turbidez con estadndares preparados qus contenjan G,
20, 30, 490, 50, 75 y 100 mg de albumina por dl y <s3timar la

concentracién desconocida. 57 la orina contiene mas d= 100 mg/d) d=

proteina, diluir la orina y repetir la prusba.

DETERMINACION DE LA PROTEINA DE BENCE JONES

ta proteina de Bence Jones es soluble a temperatura ambisate vy a
temperatura corporal. Se precipita al calentarla entre 45 vy 60
grados centigrados vy se disuelve de nuevo cuando la orina sigue

calentdndose hasta 21 punto de gbullicién.

El método d= determinacién de la protzinag de =2encs Jonss
calantamiento gradval de wuna orina hasta conseguir 3su punts dz

ebullicidén. Primero se precipitard y después sz disolveri cuandc



orins sea calentada de2 nusvo. La presencia de cantidades grandes d=
proteina o fosfatos disminuye 1a precisién de la prueba. Estas:

proteinas que interfis,2n con la prueba pueden eliminarse enfriande
la orina que previaments 32 calanté a temperatura ambiente,

filtrando y repitiendo €1 procsso de calentamiento.

Prueba del &cido acético.

t. Colocar 4.0 m) de orina en un tubo de ensayo (centrifugar la
orina si es necesario).

2. Afladir 1.0 ml de amortiguador de acetato pH 4.9 (17.7 g de
acetato de sodio trinidratado v 4.t m}! de Jdcido acético glacial en
agua dastilada; diluir hasta 100 mi con agua destilada).

3. Colocar en bako de agua a 56 grados centigrados vy calentar
durante 15 minutos.

4, La precipitacién indica 1la presencia’ de proteinuria de Bence
Jones.

5. si tiene lugar 1a precipitacién, calentar el tubo en agua
hirviendo durante 3 minutos y observar, La protefna de Bence Jones
de disolvers de nuevo.

8. Enfriar el tubo. La precipitacién tendrd lugar al enfriarse la
solucién a 45 - 60 grados centigrados, v se disolverd cuando la
golucidén se enfrie por debajo de 40 grados centigrados.

La mejor prusba confirmatoria para la proteina de Bence Jones es la

electroforesis.
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HEMOELORIN v e 108 €
L& hemcjiobina 5 un pigmento de los globulos rojos que transporta
oxigens. Couandé tisne lugar una hemélisis (1isis de glébules

rojé&sy, s hamogiobing 25 libsrada al medio que la rodea. Si 1a
hambiisis se da en 1a corriente sanguinea (por ejemplo, en anemia
hsmeiitica) Y3 kamoglobina libre se presenta en el plasma; cuando
é5th presents en cantidades suficientes, cantidades importantes
éfitran en o1 filtrado glomerular vy aparecen en la orina. Cuando los
glbébules rojos entran en 1la orina en cualquier parte del tracto
urfnario (como resultado da una enfermedad o trauma) tiene lugar una
hamé11si¢ en la orina con la liberacién de cantidades detectables de

hemogliobina V1ibre.

IMPOATANCIA CLINICA

La heméligis dque produce hamoglobinuria puede darse en la corriente
gangufinea, eh un érganc corporal, en el rifiébn, en el tracto urinario
bajo o #n e) especiman de orina. La hemogliobfnuria puede indicar un
padacimiente hematolégico, como  anemia hemolitica, reaceién
hamolitics transfusional, hemoglobinuria paroximal
nocturna, hemoglobinuria paroxismal fria, o favismo (deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa). La hemoglobinuria se encuentra
an enfermedades infeccliosas serfas, tales como la fiebre amarilila,
virusla vy malaris, en envenenamiento con dcidos fuertes u hongos,
despuss de quemaduras y an infarto rensl. Ura cantidad importante
de hemnglobina 1ibre se =sncuentra en la orina siempre ague los

glébuloe rojos estén prasentes en ndmero excesivo, como resultado de
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una hemorragia franca u oculta, que puede acompafiar 3 varios
problemas renales, enfzrmedades infzcciosas o neoplasicas o traumas
que afecten a cualauvier parte del tracto urinario.

La hemoglobinuria s 21 resultado de hemélisis excesiva; se presanta
en el paludismo por Plasmodium falciparum, transfusion de sangr=z
incompatible, hemoglobinuria paroxistica por frio. hamoglobinu-ia
paroxistiza noctui na, marcha hemoglobinarica, favicme,
envenenamiento por hongos, quemaduras graves, envenenamiento por
clorato de potasio o a&cido pirogélico.

La hemoglobinuria por hemdlisis intravascular se presenta dos horas
después de la hemdlisis, durante 24 horas, no causa molestizs al
enfermo y se confunde con 13 mioglobulinuria y 1la hematuria, zn ia
que hay lisis de los eritrocitos en la orina {(densidad wm2ror dz
1.006 u orina alcalina).

La hemoglobinuria se presenta cuando 1a hemoglobinemia es mayor e

90 a 150 mg en 100 mi de plasma.

Hematuria

Es 13 presencia de sangre en la orina. En el sadimento de la orins
normalmente se observa menos de un eritrocito por campo microscépico
con aumento de 440 didmetros; cuando el nimero es mayoi . s pusde
hablar de hematuria.

E1 nimero de eritrocitos 2xcretados =n 12 horas es menor de 500,900,
la h2maturia puede tener su origen en cualquier parts d=! sparotu

urinario; rifdn, pelvis renal, uréteres, vejiga y uretra.
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Las hematurias renales implican siempre2 ruptura de capiltare:
glomerularas y su intensidad no constituye por si sola un indicio d~
1a gravedad de la enfecmadad. .as hematurias mas ‘ntensas son
aquellas en las gue no existe obstruccién de los capilares
glomerylares; en cambio, las lesionzs glomerulocapilares mas graves
son las obstructivas, porque con mavor frecuencia produczr
insuficiencia renal, debido a que 1los capilares obstruidos sufren
hialinizacién.

Les =2ritrocitos pueden agruparse formando “pilas de monedas" =an le
parte mds delgada de los tubulos renales, hasta constituir moldes
citindricos; estos son los cilindros hemdticos que s2 observan =2n ¢}
sedimento en casos de hematurias por glomeruionefritis aguda vy otros
padecimientos renales.

La hematurio puede ser causada por enfermadades del aparatc
urinario, enfermedades sistémicas, pProcesos inflamatorios o

tumorales vecinos al aparato urinario y por anticoagulantas.

Enfermedades del aparato urinario que causan hematuria

Glomerulonefritis aguda. La hematuria es un dato importants pars
su diagndstico. Puedz aparecer durante la fase d= faringiti:
estreptocécica o dos semanas después durante la fasz d=
gleomerulonefritis; es constante, puede durar un afio, pers cominmsnts

su dusacién 25 de dos meses.,
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Glomerulonefritis crénica. Lta nematuria no es constante; se
presenta en los perfodos de exacerbacidn de ee«ta enfermedad. A
menudo es microscépica.

Hipertensidn esencial. ta hematuria se presenta an &) 10 por
ciente de los pacientes; pueds ser macroscbdpica {20%) o
microscépica (50%).

Litiasis (cdlculos). La hematuria se presenta en el 80 por ciento
de los enfermos con litiasis ranal, aumenta con el ejercicio,
desaparece con 2l raposo y de ordinario es microscépica.

Carcinoma renal o hipernefroma. La hemsturia, genzralmente
microscépica, es un dato importants en el diagnéstico de e
enfermedad. Siempre que se encusntre una hematuria de causa
desconocida debe investigarse el cédncer del rifién, particularmente
si 1a persona tisne m&s de cuarenta abos de edad.

RiN6N poliquistico. ta hematuria se presenta por episodios sin
periodicidad, Gzneralmente es microscodpica,

Infarto arterial del rifidn vy trombosis de venas renales. En estas
condiciones ia hamaturia es un hallazgo constante.

Necrosis papilar activa por drogas, como la fenacetina. Con
frecuencia produce hematuria,

Nefrosis y amiloidosis. Es muy raro gue ocasionzn hematuria.

Las infecciones renales. Con frecuencia la tuberculosis producs
hematuria por lesiones secundarias en las vias wurinarias (vejiga vy
pelvis renal).

carcinoma de vejiga. Es frecuente la hematuria macroscdpica.
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Carcinoma de préstata. colaments en las etapas terminales produce
hematuria,

Enfermedadas sfstémicas que producen hamaturia

Enfermedades de la coldgena. En particutar, =21 lupus 2ritematosoc
sistémico v va periarteritis nodosa,

Endocarditis bacterfana, Produce hematuria en alguna época de su
avolucién,

Entermedades hematolégicas que afectan la coagulacién. Las
leucemias, <rombocitopenias, e=scorbuto, hemofilia, fibrinogenopenia,
etc.

Madicamentos. Come Acido mandélico, metenamina, sulfonamidas,
salicilate: v barbituricos.

procesos inflamatorfos o tumores vecinos al sparsto urinarfo que
producan hematuria

Apsndicitis, salpingitis aguda o crénica, diverticulitis de colon,
carcinomas de colon, recto y de otras estructuras pélvicas.
Anticoagulantes que producen hematuris

ta administracéén de anticoagulantes puede llegar a producir
hematurie.

Hematuriss falsas

contamfnacién de 1a orina con sangre de hemorrsgias genitales en la
mujer (1a menstruacidén es 1a causa mas frecuente).

nedfcamentos: bromuros, cobre, yoduros y vitamina C {(grandes

dosisy.
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DETERMINACIONES

La prueba con tira reactiva es la m&s simple y directa para detectar
ta presszncis d= hzmoglobina en la orina. El area reactiva esta
impregnada con tatrametilbencidina y peréxido organico ameortiguace.
La tetrametilbencidina Torma un compuestc que va de verde a azul
oscuro cuando 'a hemcglobina cataliza 1a reaccién de oxidacidén de
ésta con el perédxido. €) desarrollo 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, %“trazas" hemolizadas,
bajo, moderado y alto, vy la escala de color va del naranja al azul
pasando por el verde, De haber mioglobina presente a
concentraciones suficientemente grandes, dar& una reaccién positiva.
Las tiras mGltiples para orina de AMES del BILILABSTIX en
adelante contienen &reas de prueba con los mismos reactivos quimicos
para la determinacidén de la hemoglobina, La prueba, en general,
puedz detectar de 0.015 3 0.080 mg/d] de hemoglobina libre o de 5 3
20 glébulos rojos intactes por microlitro, Las cantidades grandes
de &cido ascérbico (Vitamira C) =n la orina pueden inhibir o

retardar la reaccién.
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BILIRRUBINA EN LA ORINA .
ta bitirrubina en orina indica la presencia de una obstruccién intra
o extrahepatobiliar o bien 1la presencia de una enfermadad
hepatccelular, Es uno de los primaros sintomas de estas

enfermedades y, por tanto, es un medio importante de diagnosticeo.

La bilirrubina se forma en las células raticuloendnteliales d=1 baze
y de 13 médula ésea debido 8 la degradacidn de la hemoglobina. La
bilirrubina estd unida a la albimina en 13 corriente sanguinea,
siendo transportada al hfigado. Esta forma de bilirrubina, unida a
“la albimina se conocé también como bilirrubina indirscta., =5
insoluble 2n sgua vy no aparece en la orine excepto en cantidades

minimas. En las células hepaticas estid s2parada de la albumin: y
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conjugada con los 4&cidos sulfurico y glucorénico para formar
bilirrubina conjugada, soluble en agua v conocida como bilirrubina
directs. Lac céluias hepaticas que forman la bilirrubina conjugada
Ya s2gregan 2 1a bilis, :sizndo #sta 2xcrztada al tracto intestinal a
través de los conductss hiiiares,

La bilirrubina conjugada 5 convertida en 2! tracto intestinal en
urobilinégeno debido a 'a accidn bacteriana. A) ser soluble en agua,
1a bilirrubina conjugada puede ser excretada por los rifiones, aunque
normaimente su nivel en sangre no es lo suficientementes alto para

gue aparezcan 2n 1a orina captidades suficientes

VALORES DE REFERENCIA

Lta cantidad de bilircubina normal presente en la orina es
aproximadamante de 0.02 m3/dl, reflejando los niveles normaimente
bajos de bilirrubina conjugada en sangre. Esta cantidad no se
detecta con técnicas semicuantitativas rutinarias y es interpretada

como un resultado negativo.

IMPORTANCIA CLINICA

ta excrecién de bilirrubina en orina alcanzard niveles importantes
en cualyuier procesoc que aumenta ta cantidad de bilirrubina
conjugada en Ya corriente sanguinea.

En algunas enfermadades hepdticas causadas por agentes infecciosos o
hepatotéxicos, las cé&lulas hepéticas son incapaces de segregar toda

ta bilirrubina conjugada en Ya bilis, de manera que ciertas
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cantidades vuelvan 2 la sangre para elevar los nivel2s sanjuinsos y
causar una bilirrubinuria importante.

Enfermedades obstructiias del +tracto biliar, 1la <stasis bpilia-
interfiare con 1la excrecién normal de bilirrubinia conjugads via
tracto intestinal. Esto causa un aumento en 1a corri2nte sanauinza,
resultando bilirrubinuria. Como la bilirrubina aparece en la orins
antes de que otros signos de difusién hepatica (ictericis,
enfermedad clinica) sean evidentes, 1a bilirrubinuria es un sintoma
importante para el diagnéstico de una enfermedad hepdtica, dzbizndo
formar parte de cualquier andlisis rutinario de orina.

La 2xcrecién da hilirrubina en 1a orina no aumenta cuande ray yn
incremento en la cantidad de bilirrubina no conjugada =a 1a
circulacién. Este tipo de aumento ocurre en casos de anemiac
hemoliticas, debido a que 1a liberaci6én de hemoglobina da lugar 1
una mayor produccién de bilirrubina unida a2 albdmina. Sin cmbargo,

el higado normal no daflado puede conjugar el exceso de bilirribina v

-
excretarla completamente por &l tracto biliar.

DETERMINACIONES

El &rea reactiva para bilirrubina de 1as tiras miltiples MULTISTIX
1 SG es 1la pruebas semicuantitativa méas sencilla para la
determinacién de la bilirrubina. E1 4rea reactiva estd impregnada
con 2,4 dicloroanilina diazotizada vy estabilizada, que reacciona c¢con
la bilirrubina de 1la orina para formar una compuz sty d=
azobilirrubina, cuyo color varia del pardo al parpura. La tira

reactiva es sumergida en orina no centrifugada reciente, se toca
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con ella en el bords del recipisnte para 2liminar el exceso de orina
y, después de 30 sagundos, s= compara con la carta de color. Los
resultados son intarpretados como negativo, bajo, moderado, y alto,
La pruzba tiens una sensibilidad d= 0.4 a 0.8 mg de bilirrubina/d]

{segin 21 procedimientos de Golden y Snavely).
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La:z tabletas Reactivas ICTOTEST y las almohadillas de prueba

ible y convanients para hacsr

ezpretalas son un mitodc siiament: se
i2 detsrminacién . cualitativa da la bilirrubina. Las tabistas
Resztivas ICTOTEST contienzn p-nitrobencenodiazonio, p-
toluznosulfonate, bicarbenato de sodio, &acido sulfosalicilico
4cido bériso. tLar almohadilias s2 forman de una mezcla de asbesto vy
cetulosa.

El procedimiznto es come 373ue:

1. colocar 10 gotas d: orina sobre una almohadilla, si 1la
bilirrubina &sté présente 2n 2] espacimen de orina, serd absorbida
sobrz 18 szupzrficie de Ta 3lmohaailla.

2, <Colccar una tableta TCTOTESTY sobre 21 area humedecida de la
almohadillas,

3. Poner 2 gotas de agua 2n la tableta.

[’ Cyando 21 la orina estén presentes cantidédes elaevadas de
bitirrubina, s~ desarrollara en un periodo de 60 segundos, un color
que variara del azul al parpura. La rapidez de desarrollo del color
y la intensidad son proporcionales a la cantidad de bilirrubina
presente en la orina. Las cantidades normales de bilirrubina dan
resultados negativos a 1l1a prueba. La concantracién minima de
bilirrubina que este método idsntifica es de 0.05 a ©0.%! mg/dl. Un
color naranja a rojo puede indicar 1la presencia de wurobilina o

salicilatos en 1a orina.

Prueba de gota de Harrison (Prueba de Fouchet)

1. folocar 10 ml de orina acidulada en un tubo de ensayo.
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2. Afladir § ml de una sclucién da cl3iuro d= bario al 10%.
2. Agitar y filtrar.
4. Al precipitado rasidual del papel filtro afadir una gota d: ua

rzactive hacho como sigu=:

Acido tricloroacétics 25 3
Solucidn da clorure férrico al 10% 10 ml
Agua dzstilada 100 ml

S. $i hay biltirrubina oresente se desarrollara un coler verd:
azul verdoso. L3 bilirrubina 25 un compuesto inestable y desaparecs
de la orins al reposar; sspecialments si se¢ le expone a ia luz. E=
muy importante que 13 prusba de bilirrubina en orina sz haga lo¢ 253

pronteo posible despuds d= 1a emisidn (Figura 14).

BILIRRUBINA EN ORINA

SOLUELE

glucurénido - {BILIRRUBINA] =~ glucurédnido Y REACTIVA

Al reposar - hidrdlisis INSOLUBLE
Glucorénido + glucorénido + |BILIRRUBINA Y MENOZ
LIBRE REACTIVA

Al reposar - oxidacién

g9lucorénido ¢+ glucorédnido + |BILIVERDINA VERDE Y HO

REACTIVaA

Figura 14
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UROBILINOGENO EN LA QRINA

La tilirrubina conjugada, s=cretadz poi =} higado 2n la biliz, e

axcretads .al tracto int2stirnal a traves de los ronducros bils
La accidén bacterianz que tiene Jugar =n el tracto intestina)
convierte a 1a bilirrubina 2n un grupo de compuestos conocidos com:
urobilindgeno. Se estima que uyn 50% del urokbilindgzno formade =~

intestino 2s reabsorbidc por la circulacién portal y reexcretado po

e] higado. En 13 orina s= =xcr=tan normalmenta paguefias cantidacas
de urobilinégeno, mizntras que en l1as heces se excra2tan cantidades

mayores.

VALORES DE REFERENCIA

ta orina normal excreta entre 1y 4 mg de urobilindgeno =
periodo de 24 horas. La ccncentracidén de urobilindgenoc 2n la nrina

normal recolectada al azar 2s de 0.1 a 1.0 unidades Ehrlich/d1.

IMPORTANCIA CLINICA

La axcrecién de wurobilinbégeno en orina, aumenta por cualg.isz
condicién que aumente 1a produccién de bilirrubina vy por cuaiguis
enfermedad que impida al higado eliminar 2] wrobilindg=nc
reabsorbido de la circulacién portal. E1 urobilinédgeno urinario
aumenta cuando hay una destruccidn axcesiva de los glébuios rojos,
como =n casos de anamia hemolitica, anzmia pzrniciosa v malari:z.
Aumenta también en hepatitis infecciosa, hepatitis téxica, cirrcsi:

portal, insuficiencia cardiaca congestiva o mononucleosis



infecciosa. Las determinaciones de urobilinégeno wurinario son
procedimientos Gtiles que sirven para detectar y diferenciar las
enfermedades hepéticas, ) las enfermedades hemol{ticas y las
obstrucciones biljares. Las determinaciones secuenciales también
son (tiles p;ra evaluar el progreso de l1a enfermedad y la respuesta
al tratamiento. )

El1 urobiiinégeno urinario disminuye o no esté presente cuando no se
excretan cantidades normales de bilirrubina al tracto i}testina1.
Eso normalmente indica ‘una“ obstruccién parcial o total de los
conductos biliares, como puede ocurrir en colelitiasis, enfermedades
inflamatorias graves o enfermedades neoplésicas. También con
terapfa de antibiéticos, 1la supresién de la flora intestinal normal
puede {impedir 1la transformacién de bilirrubina a urobilinbdgeno,
causando la ausencia de este Gltimo en la orina.

cuando el médico puede correlacionar varios resultados, se puede
obtener importante informacién sobre bitirrubinuria v
urobilinogenuria, Como se indica en l1a tabla siguiente, 1los dos
resultados obtenidos, considerados juntos, proporcionan fnformacién
m&s Gtil para el diagnéstico diferencial que 1la que proporciona un

resultado aislado. (Fig. 15)

Eiqura 15.
Paciente Enfermedad | Enfermedad |Obstruccidn
sano hemolitica hepitica biliar
urobilindégeno Bajo o
en orina Normal Aumentado | Aumentado Ausente

8ilirrubina
en orina Negativo Negativo | Positivo positivo
o negativo
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DETERMINACIONES

El &rea reactiva de 1as tiras mGltiples, MULTISTIX 10 5SG ests
impregnada con paradimetilaminobenzaldehido y una ‘ solucién
amortiguada &cida. Reaccionan con al urobilinégeno, por-
fobilinbgeno y 4cido paraaminosalicilico para formar compuestos
coloreados.  Para realizar 1la prueba es necesaria orina de emisién
reciente, preferib]émente un .especimen recolectado en un perfodo de
2 horas, al principio de 1Ja tarde, de 2:00 a 4:00 pm., Qque es
cuando, segin s5e cree, la concentracién de urobilindgeno es mayor.
La tira es humedecida en orina sin centrifugar y recolectads sin
conservadores, debiéndose eliminar después el exceso de orina. E£)
color de la reaccibn se cémpara con la escala de color después de
60 segundos exactamente.

tas &reas de color representadas en 1la escala van del amarfilo
durazne al rosa correspondiendo a 0.2, 1, 2, 4, y 8 mg/dl de orina,
Los dos primeros cuadros de color de 0.2 y 1 mg/dl de orina, estan
dentro de los valores normales para urobilindgeno. Los tres cuadros
de color restantes indican niveles anormalmente altos. Esta prueba
no detectard ausencia de urobilinégeno. No hay substancias que
inhiban claramente la reaccién, aunque las orinas fuerteménte
alcalinas mostrar&n valores altos de urobilinégeno mientras que las
orinas 4cidas mostrardn valores m4s bajos de urobilinégeno. También
los farmacos que contienen colorantes azo tendrén efecto

enmascarador sobre el &rea de urobilinégeno,
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PRUEBA CUALITATIVA DE EHRLICH

Antes de 1a aparicién del sistema de tiras reactivas méltiples 1a
prueba de Ehriich =ora 21 procedfmiento usado rutinarfamente para
determinar el urobilinbgenc.

1. Colocar 10 m} de orina en un tubo. Dejar que se caliente a
temperatura ambiente.

2. Abkadir 1 ml del reactivo de Ehrlich y mezclar.

3. Dejario reposar de 3 a 5 minutos.

4, Las cantidades normales de urobilinégeno presentes en }a orina
cambiaradn el color de Ja solucién a rosa, que puede observarse
viendo el tubo de ensayo contra un fonde Dblanco. 54 el
urobilindgeno estuviers presente en grandes cantidades, el color de
1s solucién cambfara a un color rojo cereza ficilimente discernible.

€1 reactivo de Ehrilich se prepara como sigue:

paradimet{laminobenzaldehido 10 9
4cido clorhidrico concentrado 7% ml
agua 7% m)

PRUEBRA CUALITATIVA DE SCHLESSINGER

1. Colocar 10 mt de orina en un tubo de ensayo.

2, Afadir 10 m1 de solucién alcohdlica saturada de acetato de zinc
(10 9 de acetato de zinc suspendfdos en 100 m) de etanol).

3, Mezclar y filtrar.

4. Separar el f{ltrado en dos tubos.

5, ARadir { gota de HCI concentrado en uno de los tubos.

P&gina - 91



8. ARadir dos gotas de solucién de Lugol { 5 g de yodo, 10 g de
voduro de potasio disuelto #n 100 ml de agua) a cada tubo vy mezclar.
7. Observar 1os tubos cor una lampara de Wood fluorescente. El
urobilinbégeno producird wuna fluorescencia verde-amarillznts an 2}
tubo sin acidular. Las porfirinas producirdn wuna fluoresczncia
roja. Las determinaciones cuantitativas de urebilindg2no son
procedimientos quimicos complejos que requisren 21 uso de un
colorimetro o un espectrofotémetro. Para propdsitos rutinarios de
diagnéstico son adecuadas 1las pruebas semicuantitativas con la

tiras reactivas descritas.

Prueba de 2 horas para Urobilindgeno de Watson

1. Recolectar la orina de 2 horas.

2. Colocar 3 m} de orina en un tubo colorimétrico.

3. ARadir 3 ml de este otro reactivo de Ehrlich y mezclar.

Este reactivo se prepara como sigue:

Paradimetilaminobenzaldehido 0.7 g
Acido clorhidrico concentrado 150 ml
Agua destilada 100 ml

4. Afadir 6 ml de solucién de acetato de sodio saturado v mzzclar.
S. Leer inmediatamentz con un espectrofotémetro, ya que &)
desarrollo del color es inestable. El espectrofotémeiro =s
estandarizadc con una sclucién en blanco que contiene una mezcla sin
color; 3 ml del reactivo de Ehrlich vy 6 ml de acetato de sodio
saturado.

6, Lta cantidad de wurobilinégeno se calcula con wuna curva de

calibracién, hecha con soluctones estandarizadas, con cantidades
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conocidas de urobilindgens o con tintes d= Pontacil. La rzspussta
es registrada en termiros de unidades turlich, va qua ia 32¢'ysidén
€hrlich reacciona con cromégenos mas facilmente que  ~oun o=t
urcbilinégano urinario. Esta: sustancias, s'n =mbarizs, zurents;

proporcionalmentz zon =1 uwiobitindgerns,

DETECCION DF BACTFRIURTA

E1 hallazgo d2 bacterias en una orina al azar puade considers

indicacién de una infeccién del itra.to wurinario unicamente =i s2
trata de un especimen evacuado en forma limpia; r=colsctaiz er
condiciones asépticas en un recipiente estéril que haya sido cerrado
inmediatamente con una tapa estéril. Deb2 tenerse cuidadc durants vy
y después de la recoleccidn para evitar la contaminacién dz e

23pecimen de orina con organismos incidentales o patdgenos

potenciales, de fuentes evternas al tracto urinarioc. D=z
la prueba de bacteriuria deberd iniciarse dentro de 12 prim=ra hor:
después del momento d=: 1a recoleccidn de 1a orina, perc i a2s5to .
fuera posible el especimen deber&d ser refrigerado a S grados
cantigrados inmediatamente después de 13 recoleccidédn vy realizar 1a
prueba antes de 1as ocho horas siguientes, Bajo ninguna
circunstancia deberan afadirse conservadores a la orina gque vaya =
someterse a pruebas de cultivo bacteriolégico. €1 tipo przferible
de muestra serd la primera orina de la mafiana o si estc¢ no es
préctiéo. una orina que haya permanecido en la vejiga durants cuando
menos cuatro horas (lo cual permite que 1las bacterias tengcr vn

tiempo de reproduccidén cuando menos de cuatro horas}.
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IMPORTANCIA CLINICA

Generalmente 1a concentracién de bacterias en la orina permite

distinguir entra una infeccidn del tracto urinario y la

contaminacién de e1 especimzn. Actualmente se wusa para evaluar la

significacidn clinica de 1a bacteriuria el "nivel critice", que es

el resyltado de 1la correlacién de numerosas investigacfones de

laboratorio en condiciones clinicas.

La bacteriuria se considera significativa cuando 1a investigacién de

laboratorio muestra la presencia de 100,000 (10 5) & mas bacterias
por milititro de orina. s{ ha tenido lugar 1la contaminacién de un

especiman considerado por otra parte '"estéril" con bacterias de

fuentss axternas, la cuenta pusd: s2r de 10,000 (t0 % )/m}, 1000/m) o
inclusive més baja. cCuando la cuenta estd entre 103 y 105 existe
la posibilidad de una infeccidn incipiente del tracto urinario y

en este caso el médico podrd solicitar que se obtenga otra muestra

de orina Je ia parte intermedia de la miccién recolectada en un
recipiente limpio para repetir la prusba.

Inclusive una cuenta muy baja de bacterias es suficiente para

confirmar el diagnéstico cuando 2xistzn también sintomas clinicos de
una infzccién del tracto urinario. Las cuentas bajas se puaden
presentar 2n paciantas qu2 tsngan infecciones del tracto urinario

z} espscimzn dz arina ha sido muy diluido o si 2stuvo por

tiempo corto (menos de & horas) en 1a v2jiga. Esas cuentas se
pueden presentar tambi4n durante las primeras =tapas de tratamiento

con un agante antimicrobians.
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Las infecciones del tracto urinario se pusdan presentar en pacizntes

que no hayan ewperimantadc sintomas. Estas inf2ccionss scn seriss

pues a8 pesar de no haber sintomas son capaces de  produzir difes
graves a los rifiones antss de que el paciente se dé cuenta de 2llo.

Esta situacién se conoce como bacteriuria asintomdtic:
significativa y puede d=finirse como el descubrimiento dez 125 . mas
bacterias por mililitro de orina no sxistiendo sintomas clinicos.

Con el advenimiento reciente de métodos mds simples y menns costicsos

para detectar la bacteriuria semicuantitativa, los médicos han
encontrado cada vez mas valioso solicitar las pru=zbas de

bacteriuria en pacientzs de alte riesgo aun cuando no pras=ntan
sintomas. tos tipos de pacientes de alto riesgo incluyen a las

embarazadas, los nifios en adad escolar (especialmente niRas), los
diab3ticos y los pacientes con historia anterior de infeccionzs del

tracto urinario.

Los organismos identificados con m4s frecuenéia en las infacciones
del tracto urinario son las bacterias Gram negativas de los tipos
normalmente presantes en el intestino grueso. Entre estos los que

se ancuentran mas fracuentemente son Escherichia coli, Protaus sp.,

Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa. Los organismos Gram positivos

como Streptococcus faecalis Y Staphylococcus aureus causah

infecciones con menor frecuencia.
DETERMINACIONES
Se dispone de varios métodos para detectar en forma cuantitativa y

semicuantitativa las bacterias en la orina. Estos métodos van del
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examen microscépmico v loy andlisis gquimicos a 1as técnicas de tira
de cultivo miniaturizado desarrolladas recientemente.

Las técnicas -2 cultive aon placa ds agar para la cuantificacion
precisa o identificacién d= las especies y cepas de bacterias se
encuzntran fuers da2l smbito de esté trabajo dado aue requieren
estudios vy experiencias microbiolégicas asi como disponer de equipo

de laboratorio wizrobioldgico.

EXAMEN MICROSCOPICO

E1 sedimento centrifugado, examinado al microscopio como parte de un
an&dlisis general de orina, puede revelar la presencia de bac?er{as.
ta mayor parte de los "bacilos" importantes son bastante faciles de

jdentifizar perc las formas de cocos son un poco més dificiles. €1
ancyentro de 20 o mds bacterias por campo con objetivo de 40x puede
indicar un infeccién del tracto urinario, =i bien 1la presencia de
unas cuantas bacterias debe interpretarse con precauciédn, dado que
sugiere posiblemente una infeccién del tracto urinario que no podria

confirmarse o e2xcluirse hasta hacer estudios mas definitivos.

PRUEBAS DE CULTIVOS SEMICUANTITATIVAS SIMPLIFICADAS

Los laboratorios de andlisis de orina pueden ahora usar pruebas de
cultivos féciles de interpretar y convenientes para detectar y
semicuantificar la bacteriuria con mayor precisién 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 estéril y se incuban a 37 grados
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centigrados. Se cusntan las colonias o se compara su apariencia cen
una grifica de2 referencia 12 a 24 horas después. Muchos de estns
tiznzn ta nesvantaia d= requerir &1 almacznamien*s countinuo en ol
refrigerador antzz de usarse y algunos son suficientementc
voluminosos como para n2casitar un incubador si se van a hacar
variocs andlisis simultdneamente.

Se pued2 también ewaminar bajo un lente de inmersidén wun frotis -
orina centrifugada o no centrifugada para detectar la bactzriuria,
El descubrimiento de bacterias en el frotis sugiere una bactariuria
significativa, La técnica consiste en permitir secar al aire una
gota de orina sobre un portaobjeto. Después se fija por calor sobre
1a flama v se tide por 1la técnica de Gram o con azul de metileno
{tincidn de Wright). EI1 mitodo dec tincién de Gram, si bien d= uso
ligeramente més complejo. Es considerado suyperior para la
identificacién de bacterias.

Técnica de tincidn de Gram:

1, Cubrir 21 portaobjetos durante 1 minuto con cristal violeta al
1%.

2. lavar con agua.

3. Cubrir con la solucién de yodo de Gram durante 30 segundos.

Yodo 1.0 g
Yoduro de potasio 2.0 g
Agua destilada 300 ml

4. Decolorar con alcohol etilico al 85% o acetona hasta que no
escurra més colorante del portaobjetos.
$. Contrastar con safranina diluida durante 30 segundos. tavar v

secar.
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PRUEBAS QUIMICAS

S5e han uJsade varios tipos de prusbas quimicas para detectar 13
bacteriuria, fncluyends la determinacién del consumo de glucosa, la
sctividad d= enzimas especificas, la reduccién d2l cloruro de
trifeniltstrazolio v la reduccién de los nitratos urinarios a
nitritos. Con 12 =2xcepcidn de 13 prusba de los nitritos, la
determinscidér quimica no ha resultado préctica para 21 uso general.
L2 pruszb2 de losc nitritos &s a Js ver de bajo costo y rapida y
proporciona un métodec indirecto para 13 determinacidédn temprana de
una bacteriuria significativa. Los orsanismos infecciosos comunes
como tasz especies Enterobacter, Titrobacter, Escherichia, Protaus,
klebsisllz y Psaudomonas contizne enzimas qus reducen los nitratos
d2 la orina a nitritos. Las tiras reactivas para el andlisic de la
orina como MULTISTIX 10 SG ¥ MICROSTIX III contizn2n dreas
reactivas gue cambian de color =n 1a presencia de los nitritos.
Cualquier grade de coclor rosado uniforme deberid ser interpretado
como ura prueba zositiva de nitritos que sugiere la presencia de 10%
o m&s organismos por mililitro, pero el desarrollo del coler no 2s
proporcional al nimero de bacterias. Por 1o tanto, un r=sultado
positivo de wuna prueba de determinacién de nitritos parece ser
indicacidén de wuna bacteriuria significativa. sin embargo, el
resultadc negativo de la prueba no deber& interpretarse como
jndicacidén de 1a ausencia de bacteriuria; las razones de esto son
varias.

La primera orina de 1a maflana o aquella que haya permanecido en la

vejiga varias horas, dard con mayor probabilidad un resultado
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positivo @ la prueba de nitritos, en pr2sencia de bactariuiis
significativa, que un especimen de orina gque haya estado =2n la
vejiga poco tiempo. Con 2ste Gitimo tipo d¢ muestra 1 ti=mpo pued=2
haber sido insuficiente para 1la conversién de nitrato a nitrito.
Hay algunos casos raros en que no aparacen nitratos en la orina y 21
paciente de este tipo podria tener una bacteriuria significativa sin
dar 1a prueba de nitrito positiva. Algunas cspas de organismos
patdgenos urinarios no producen las enzimas necesarias para reducir
el nitrato a nitrito; otra razén para que pueda haber una
bacteriuria significativa a pesar de que 1la prusba del nitrito es

negativa (Tabla VII)

Tabla VIX
ORGANISMOS QUE REDUCEN LOS NITRATOS A NITRITOS

% Aproximado de infecciones

1. E. coli 72
2. Klebsiella pneumoniae 16
3. Entsrobacter aerogenes 146

4., Proteus sp.

5. Pszudomonas sp. (algunas cepas) i

ORGANISMOS QUE NO REDUCEN LOS NITRATOS A NITRITOS

1. Streptococcus faecalis 3
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BACTERIURIA: ESTERASA DE LEUCOCITOS. t'na 3= las nruehas de Quimica
z: Yo de esterara de leucocitos. Esta prueba

tipesrsdz por los lzucocitoss an s o ing.

Csusimerte 13 przsencziz 2 un namegre siamificanie  de Leuzocites =r

2n 2} tracto urinsrio.

la orina indica bacteriuria o una inf=a:

Los grinulos rautrotilos liberan 23tsrisy =n una <ant daad gqus

13 z2nzimé pusds ser detectada nor medioz auimicus. E) prirncipio :
la re2agccidn 235 guz Y3 2nzima actia dividisndo =1 =ster para formar

un compueste ds pirrol 21 cual  reasccicna con urn reactivo diazo para

formar un compuesto azo altamsate culer-ado. La
25 propercional 3 la  cantidad de enzima ep 13 orina, v en

conszcuencis 2s pronorcional al namero de lzucocitos en la orina.

7
0—C—R OH
(e}
7
+ HO + R—C
“on
N N
{ i
H H
ESTER DEL ACIDO
AMINO-PIRROLICO
OH
+ SAL DE DIAZONIO ~———»  COMPLEJO COLOR PURPURA
N
!
H



IMPORTANCIA CLINICA

La deteccién de esterasa de leucocitos es una indicacién de
bacteriurfa vy es una prueba indirecta de infeccién. ta piuria
{excrecién aumentada de leucocitos en orina) es el sintoma principal
de un proceso inflamatorio en los rifones vy el tracto urinario.
Junto con la Dbacteriuria significativa, la Jleucocituria es el
sintoma principal de la pielonefritis aguda y crénica. Es de
especial 1importancia para el diagnéstico de 1la pielonefritis
crénica. Mientras que en la forma aguda se presentan, la mayoria
de veces, sintomas adicionales (p.ej. fiebre, dolores de rifién,
hél1azgos patolégicos en ' orina, como p. ej. proteinuria,
erftrocfturia) vy al mismo tiempo bacteriurias ;ignificativas, la
leucocituria es a menudo el Gnico sintoma de 1la pielonefritis
crénica entre las fases agudas,

La leucocituria es ademis un sintoma principal de muchas
enfermedades inflamatorias de las vias urinarias, p. ej. cistitis vy

uretritis . Pero debe tenerse en cuenta igualmente la posibilidad
de lesiones congénitas o adquirfdas del flujo urinario, p.ej.
malformaciones o cdlculos.

ta leucocituria vy la bacteriuria significativa se presentan muchas
veces juntas pero no siempre, Ante e) hallazgo de una teucocituria
se recomienda el recuento  de gérmenes mediante un  test
bacteriolégico de inmersién. Sin embargo 1la ausencia de
leucocituria no excluye la necesidad del recuasnto de gérmenes; y el

uranglisis para 1a comprobacién de leucocitos no 1o reemplaza.
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En cambio, se presenta con  bastante frecuencia el caso que no se
observa una bacteriuria significativa pero si una leucocituria.
Posibles causas de tal leucocituria "abacteriana" son infecciones
urinarias con el tratamiento vya empezado, nefritis, glomerulopatias
e intoxicac{ones. asi como infecciones por microbfos que no crecen
en los medios de cuitivo. p. ej. tricomonas, gonococos, micoplamas,
virus o micosis. Hay que . tomar en cuenta fguaimente tumores y todas
tas formas de lesiones, La& equistosomiasis puede ser gémb{én una
causa. Una leucocituria "a;acteriana" es a veces el Gnico indicio
de una tuberculosis renal o genitourinaria.

No existe limite claramente definido entre la excrecién fisfolégica
y patolégicamente elevada de leucocitos. La mayoria de los autores
indican 10 a 20 leucocitos/ul de orina nativa como sfintoma
sospechoso que requiere control, v mis de 20 leucocitos /ul como
halJlazgo patolégico. La condicién previa en todos los casos en ta
"recogida 1impia" de el especimen de orina. En las mujeres debe
confirmarse el hallazgo de teucocituria una vezx eliminada 1la
posibilidad de contaminacién vaginal. Se recomfenda examinar la
orina de mitad de chorro en casos de rutina, y especfmenes de orina
de catéter o puncién de la vejiga en casos mas dificiles., Si se ha
detectado una leucocituria, es Gtil realizar otras pruebas mas
especificas para confirmar el diagnéstico y aclarar las causas,
p.ej. por prueba para la demostracién de proteinuria, heﬁaturia.
nitrituria, el recuento bacteriano y el examen del! sedimento
urinario en cuanto a 1a presencia de cilindros de leucocitos y otros

componentes morfolégicos.
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DETERMINACIONES

E1 fundamento de la prueba de esterasa leucocitaria esta basado en
la divisién del sustrato 3-hidroxi-5-fenil-pirrol-N-tosil-L-alanina

ester por las enzimas, para formar alcohol pirrolico. E1 alcohol
reacciona posterformente con una sal de diazonio (4cido 1-diazo-2-
naftol-4-sulfbnico) para producir un color plrpura. La tira
reaccionada es comparada a8 unas carta de colores con 4 bloques con
incremento de color hasta 3 +. La intensidad de color es
proporcional a la cantidad de enzima presente y, por consiguiente,
dfrectamente relacionada al ndmero de leucocitos. La sensibilidad
de 1a prueba ha sido ajustada para dar un color de trazas con 5-15
leucocitos/campo. Una reaccién de 1 + o mayor es una indicacién

definida de un numero muy significante de leucocitos.

MISCELANEA

ACIDO FENILPIRUVICO

IMPORTANCIA CLINICA

La enfermedad conocida como fenilcetonuria (PKU), se manifiesta por
la presencia de &cido fenflpirivico en la orina. Es causada por la
ausencia hereditaria de la enzima fenilalanina hidroxilasa, esencial
para convertir 1a fenilalanina en tirosina en su ciclo metabélico,
Asi, 1a fenilalanina ingerida en 1a leche u otros alimentos se
acumuia en los tejidos y la sangre. Hacia 1la cuarta semana de
existencia, y a menudo antes, los metabolitos intermedios de 1a
fenflalanina, particularmente el acido fenilpiriGvico, comienzan a

aparecer en la orina de los nifios enfermos. Si no es tratada

Pagina. - 103



adecuadamente, la PKU puede causar d-ho cerebral y retraso msntal
serio. 3in smbargo, cuando s: detscta a tizmpo y se trata con un=z
dieta baja en fznilalanina, el desarrollo mental serd satisfactorio.
for lo tanto, analizar la orina dz los nidcz al principio de su
existencia para detectar la presencia de acido ftenilpiruvico es la

forma mds adecuada para detectar la fenilcetonuria,

METODOS DE DETERMINACION

Las pruebas de cloruro férrico dan reacciones que pueden usarse para
detectar la fernilcetonuria.

La prueba se r=aliza comc sigus:

1, ARadir 2 gotas dz a&acido clorhidrico a 5 ml de orina vy asi
acidular la orina.

2. ARadir 2 gotas de solucién de cloruro férrico al 10% y observar
la formacién del color, Un color verde oscuro que se aclare a
amarillo indica la presencia de &cido fenilpirdvico, Un color d=
rojo a purpura aparece con salicilatos, acetilfenetidinas, fenol v
derivados de la fenotiazida.

Los iones fosfato pusden causar resultados falsos negativos., Fu=den
ser separados realizando la prueba preliminar siguiente:

1. 1 ml de reactivo de magnesic (11 g de M3aCIp, 14 g de NH, CI, 20.0
ml de NH, OH concentrado, diluido en un litro de agua).

2, Afadir a 4.0 m) de orina y mezclar.,

3. Dejar reposar durante 5 minutos y filtrar.

4, Realizar la prueba de cloruro férrico.
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PORFIRINAS

tas porfirinas son compuestos tetrapirroles ciclicos 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, los citocromos. Estos compuestos son
pigmentos, o precursores de pigmentos, y su presencia causa un color
rosa o rojo'en la orina., La orina de pacientes con porfiria tiene
normaimente un color rojo fuerte, pero puede variar desde rosa
p&lido a casi negro. Algunos pacientes excretan orina de color

'

normal que se oscurece después de la exposicién a la luz,

VALORES DE REFERENCIA

tas coproporfirinas son excretadas en la orina en cantidades que
oscilan entre 70 y 250 wug/dia. La cantidad de uroporfirina
excretada en la orina oscila entre 10 y 30 ug/dfa. La excrecién de
porfobilinégeno no excede de 2 mg/dfa y 1a excrecién de &cido delta-

aminolevulinico estd entre 1.0y 7.0 mg/dfa.

IMPORTANCIA CLINICA

ERRORES CONGENITOS DEL METABOLISMO

En los padecimientos que involucran al metabolismo del hfgado tiene
Tugar una excesiva produccién de porfirinas hepaticas.

En porfirias agudas intermitentes, el hfgado produce una cantidad
excesiva de la porfirina precursora, principalmente porfobilinégeno
y dcido delta-aminolevulinico. Los sintomas clinicos incluyen

dolores abdominales severos intermitentes y manifestaciones
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neurolégicas, como 1la neuropatia periférica; sintomas bulbares,
alteraciones psicéticas de: la personalidad y complicacidén del
sistema nervioso auténomo, E1 inicio de 1a enfermedad es después de
la pubertad. La orina puede oscurecerse al reposar, debido a la
conversién de porfobilindégeno en porfobilinas vy wuroporfirinas,
Exacerbaciones agudas pueden ser precipitadas por el alcohol,
barbitiricos y las hepatotoxinas.

La porfiria cuténea tardia es causada por defecto del metabolismo de
las porfirinas en el higado. Se caracteriza por ataques de coliceo
abdominales agudos y por manifestaciones cuténeas, ' se puede iniciar
de los 10 a los 30 afios. En la piel se desarrollan lesiones
ampulosas cuando se expone a 1la luz solar o después de un trauma
mecinico. La excrecién de porfobilinégeno y uroporfirina aumenta
en la orina en ataques agudos; y en las heces, la excrecién de
coproporfirina vy protoporfirinas aumenta en todos los casos. En los
ataques agudos 1a 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 bsea.

La porfiria eritropoyética congénita es una enfermedad que se
manifiesta en 1a infancia por sensibilidad a la luz solar, con la
formacién de grandes lesiones ampulosas en las partes de Ja piel
expuesta y una hemdlisis y eritropoyesis aumentadas.

La orina tiene un color que varfa de rosa a rojo y contiene

cantidades aumentadas de uroporfirina I y coproporfirina I,
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PADECIMIENTOS ADQUIRiDOS DEL METABOLISMO DE LAS PORFIRINAS

La porfiria cutadnza tardisz adquirida tiene lugar =n pacientes con
dzzdrdenzs en 81 metabolismo de) higado, en casos de cirrosis
hepdtica alcohdlica o nutricional; exposicién & ciertos agentes
quimicos hepatotéxicus y =n céncer del higado, Las manifestacionss
clinicas son las mismas que para la porfiria cutanea tardia
congénita, con suments de la uroporfirina y ds la coproporfirina.

La excrecién elevada de Ja coproporfirina en la orina tiene lugar en
muchas snfzrmedadzz infzcciosas, tumores malignos, cirrosis
alcohdlica, hepatitis infacciosa 2 ictericia obstructiva.

En snvenenamiento por plomo, la sxcrecién de coproporfirina II1 en
la orina =s mucho mas elzvada quz en otros tipos de enfermedad. La
excrecién de coproporfirina puede aumentar desde normal a 250 ug/dia
hasta 40 vacss mds, &5 decir, alrededor de 10 mg/dia. Las medidas
dz los nivslzs de coproporfirina I1I son especialmente importantas

para ) diagndstico vy tratamiento clinico diario dz pacientes con

envenenamiznto por plomo.

DETERMINACIONES

Existzn pruzbas de cernimiento que son Gtilss para la identificacién

dz1 porfobilindgeno y coproporfirina.
Porfobilinégeno-Prueba de Watson Schwartz

1. Colocar 2,5 ml de orina de emisién reciente en un tubo de

ensayo.
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2. ARadir 2.5 m1‘de reactivo de Chrlich y m2zclar:

. paradimatilaminobanzaldehide 3.5 g
dcido clorhidrico concentrado 150 ml
agua destilada 500 ml

3. Afadir 5 ml de acetato de sodio saturado (1 kg de acetato de
sodio disuelto en 1 1litro de agua a 60 grados centigrados) mezcla:
bien.

[’ La aparicion de un color rosa~rbjfzo indica 1a presencia de
.porfobilinégeno u otras sustancias que reaccionan con 21 reactivo de
EHRLICH como 21 urobilindgszno.

$. ARadir 5 ml1 de cloroformo, agitar bien, centrifugar y dejar que

se precipite.

6, La capa de cloroformo casrd al fondo, 1llevando consigo €}
urobilinégeno y otras sustancias que reaccionan con el reactivo de
Ehrlich.

7. Si el porfobilinégeno estd presente, 1la capa superior cambiara

de color, tomando un color rojo fuerte o rojo putpura.

Pruebas de coproporfirina para detectar envenenamiento por plomo.
1. Colocar 5 m! de orina en un tubo de ensayo.

2. ARadir 1.0 ml de &cido acético glacial.

3., Después aRadir 5 m1 de éter etilico.

4. Afiadir 5 gotas de peréxido de hidrégeno al 3%

5, Tapar 21 tubo. Mezclar por inversién de 8 a 12 veces,

6. Esperar de 10 a 15 minutos hasta que” 1a capa d2 éter se separe.
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7. Examinar el tubo 2n una habitacion oscura con tuz ultraviclzta
reflejada (18mpara de Wood) para detscta: fluorsscencia =i 13 capa
superior del éter. Wn3 fluorescencia azul paiida indica r2gi*ive o©
cantidades normales dz coproporfirinas en la orina. La
fluorescencia varia de violata a rosa, rosa claro o despuds ozcurs =

+

indica una concentracidén de coproporfirina de 1 + 3 4
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CAPITULO v

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 DEL SEDIMENTO URINARIO

Una evaluacion cualitativa o semicuantitativa del sz2dimento urinaric
3enzralmente proporciana sdecuada ‘nformacion cara la mayor parte dz
los diagndsticos vy nzcssidades clinicas. Por consiguiente, e)
zxamen cuantitativo de 13 crina s muy Gtil! para evaluar el curso v
proareso d2 las anferm:dades rznales.

El examen al microscopio del sedimznto de Ta orina pueds
proporcionar 13 siguiente informacién:

1. Evidzncia de uns enfermedad r=znal versus wuna 1infeccidn del
tracto urinario bajo.

2. una indicacion de21 tipoy el =stado de actividad de una
enfermedad renal.

Los resultados microscépicos y de 1a aquimica de la orina deben
verificarse unos con otros antes de =mitir el informe final

El examen del sedimento wurinario se considera el mas inexacto =z
impreciso de Yos procedimientos de rutina de anilisis de 1a orina
debido a las muchas variaciones an 1la técnica de preparacién, Es
necesaria una estandarizacion de las variables tales como el volumen
de orina, 21 tiempo y velocidad de centrifugacién y =21 volumen dz
sedimento urinario examinado, a fin de poder Jlograr resultados

confiables y reproducibles.
TECNICAS CUALITATIVAS

E1 examen de) sedimento urinario es m&s s2guro cuando la orina 2s5ta

concentrada. Si el especimen estd demasiado diluido, los elamentos
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celulares s¢ pueden lisar vy la cantidad d21 sedimento obtenide
mediante el examen, incluso después de 1a centrifugacidn, puede no
s2r reprasentativo, La orina debe ser reciente y examinada sin
2xcesivo retraso para evitar 31 deterioro celular. Los detritus
celulares del meato uretral y la secrecidén vaginal pueden contaminar
21 especimen,

Para obtener 21 sedimento s= deben tomar de 10 a 15 m1 de orina de
un espzcimen mezclado y centrifugar a una velocidad media de 1,500 a
2,000 rpm por 5 min, E1 liquido sobrante es decantadgo vy e}
sedimento resuspendido en pocas gotas de orina remanentes. si el
sedimento e2std claro debe =:er =2xaminado sin diluir o con una
dilucidn minima.

Una gota del sedimento resuspendido se coloca directamente en el
portaobjetos y se cubre con un cubreobjetos. El portacbjetos se
examina primero c¢on una amplificacién baja 10x para localizar
2ilindros y elementos presentes en pocos campos. Los cilindros
tienden a colocarse cerca de los bordes del cubreobjetos. Después
de quz 21 portacbjetos ha sido observado se realiza un examen més
amplio y con mayor aumento 40x para poder identificar los tipos de
células, cristales, 2l2mentos y objetos presentes en la orina, asi
como para poder identificar los diferentes tipos de cilindros., Un
minimo de 10 a 15 campos deben obsarvarss en estas condiciones.
Una técnica adecuada raquiers variacién de 1la intensidad de luz del
microscopio, para asi identificar los diversos componentes del
sedimento. Algunos elementos son reconocidos mas facilmente con luz

débil mientras que otros lo son con luz fuerte.
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Ltos gloébulos rojos, Yeucocitos y cé£lulas epiteliales son reportados
convencionalmente en términos de células por campo con objetivo 40«

v los c¢ilindros cuontan por campo  <¢on objotiva 10x, Fara cada

detz-minacidn, 21 numero d:  z2lzmentcs vistos en 18 campos cuandc
menos, deben ssr contados v promediados; reportando este nUmsre como
+3tor final, otros =2lementos, como las bacterias, los pardcsitos,
los cristalzz v Yo 2spsrmatozoides son raportades 2n forma similar.
€sts métode de preparacion del sedimento y de recuento es una
estimaciédn semicuantitativa del nOmero de células y cilindros

prasentas 2n los espaecimenss y su frecuencia relativa.

PROCEDIMIENTO RECOMENDADO PARA LA EXAMINACION MICROSCOPICA DEL
SEDIMENTO

1, Medir el volumen de orina bien mezclada para ser centrifugada.
2, Estandarizar la centrifugacidén (tiempo y velocidad).

3, Medir =1 volumen del sedimento rzmanente en el tubo.

4, Medir la cantidad de sedimanto puesto en el portaob}etos.

S. VUsar cubre objetos estandar.

6. Apotar la magnitud del podér de luz del microscopia.

7. Anotar =1 didmetro del campo de luz.

8, <alcular y reportar elementos/ml de orina.

Ejemplo:

Didmetro de campo de luz = 0.35 mm

Ares ds Campe d= luz 0.096 mml
Subrecbizto (22 x 22 mm) arsa = L84 mml

484 / 0,086 = 5040 campos de luz b3jc 21 cubreobjetos.
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Centrifugar 15 ml de orina y aspirar el sobrenadante para dejar 0.25

ml dz sadimento = 60 x concentracién.de 13 orina., Medir 0.020 ml
de sedimento sobra un portaobjetos ; 1,2 ml orina.

5040 campos de luz 1,2 ®ml orinz- =. LCDD ‘campos d: luz/ml po.
consigui2nte? Cuenta: / campos de luz x 4000 = cu2ntas/mi

TINCION DEL SEDIMENTO

El sedimanto usualmentz se examina sin tefir, dado que asta técnica
proporciona por lo general una informacidn adecuada para el uso
rutinario. i se desea teiiir existen varfas técnicas disponiblss.
A continuacién se da el procedimientc de tincidn de STERNHEIMER para

el sedimento urinario.

TINCION DE STERNHEIMER

FORMULA DEL COLORANTE

Azul rdpido MNational ( Allied Chemical Corp., No. 1946P), en
solucidén acuosa al 2%, filtrada.

pPironina & (Matheson Coleman Bell No.> PB17), solucidén al 1.5 %
filtrada.

Nota: Puede ser necesario purificar 1la pironina por extraccidn con
alcohol para estandarizar 21 contenido de colorante,. Mezclénse

partes iguales de azul rapido National y Pironina B,
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TINCION DEL SEDIMENTO

1. ARadir 2 gotas de la mezcla de tincion a + gota 42 szdimanto
urinario. Mezclar completamente mediante golpss lsves con =1 dedo
al tubo de ensayo.

2. Colocar una gota dz scdimento tedido en un portacbjetos limpio.

Cubrir con cubreobjetos.

CARACTERISTICAS DE LA TINCION

Iniciaimente los leucocitos pueden aparecer sin tefir o el nicleo
azu) rofizo con el citopiasma rojo después de un periodo prolongado
de tiempo. Los cilindros hialinos adquieren wuna tincién azul
brillante, mientras que los finamente granulares aparecen en rojo
brillante. Los cilindros granulares y los c¢ilindros serosos se
ti%en en violeta rojizo. Los cilindros de glébulos rojos se
delinean en tonos de rosa mientras que los cilindros d= hemoglobina
aparecen en tono café, Las sustancias misceldneas como 195 cuerpos
grasos ovoides y las levaduras no s; tifien. 1Llas tricomonas, cuando

las hay, no se tifen o adquieren un tonoc azuloso.

VALORES ESPERADOS

El sedimento normal no se encuentra libre de célutas o cilindros,
pero contiene un ndmero limitado de elementos formes. Es dificil?
proporcionar una definicién precisa de la normalidad, pzro la
presencia de uno o dos giébulo rojos por campo con objetivs 40x o

uno o dos leucocitos y algunas cuantas células epiteliales nc se
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ceongidera necasariamsente anormal. La orina de tlas mujeras adultas
puede contener tambidn un gran ndmero de c¢£lulas epiteliales
23camosas d2 1a parzd  vagainst, fu2d2 encontrarse también zn forma

normal algin cilindro rizlinc,

IMPORTANCIA CLINICA

ERITROCITOS

El hallazgo de mds de tres eritrocitos por campo con objetivo uOx es
una condicién anormal. Puede indicar una variedad de enfermedades
renales o sistémicas, incluyendo traumas renales. También se puedes
encont—ar después del sjefcicio exagerado. Puede seguis su
aparicién a una catetsrizacién traumdtica, al paso de célculos ¢ a
contaminacién por la sangre menstrual. La hematuria tiene Yugar en
la pfelonefritis, tuberculosis del +tracto genitourinario, cistitis,
prostatitis, c8dlculos renales, tumores renales y otros padecimientos
malignos del tracto urinario y enfermedades hemorr&gicas como la
hemofilia etc. Los gldébulos rojos tendarén a Visarse o disolverse

s{ se les deja reposar en uns orina alcalina o diluida.

LEUCOCITOS

La presencia de grandes cantidades de leucocitos 1{ndica una
infeccion bacteriana del tracto vurinario. ta piuria puede también
encontrarse en la glomerulonefritis aguda. Las c4lulas son
neutré6filos segmentados o polimorfonucieares, Grandes cantidades de
1infocitos mononuclearas an un paciente que tenga un rifén

trasplantado pueden indicar un fznémeno temprano de rechazo.
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CELULAS EPITELIALES

Gran nimero de células epiteliales renales pueden Jindicar wuna
degeneracidén tubular activa. Estas células se encuentran en Ja
orina de pacientes con necrosis tubular y papilitis necrozante., Las
células epiteliales escamosas aparecen con frecuencia en la orina
normal. En 1a Figura 17 se ilustra el origen de varias células
epiteliales que pueden aparecer en 1a orina. 5in embargo, debido a
los cambios osméticos, de pH y traumdticos, que sufren las células a
su paso por el sistema genitourinario, rara vez retienen su forms
original.

CELULAS EPITELIALES EN LA ORINA

Tabulo contarneado
distal (igualat
proximal salvo
que no tiene borde
de hrocha)

Tabulo contornsado
proximal

tabulo
Colector

Asa ascendents de

Henle Asa descendente

da Henle

Figura 17
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CRISTALES

E} tipo v la cantidad del precipitado cristalino puede variar con el

cH urinsrio, EY materizl amorfo 2s d= poca importancia. Los
cristalas se forman en la orina al enfriarse el especimen. Los
cristal de orina anormal incluyen cistina, leucina, tirosina y

colesterol., En 13 Tabla VIII se enlistan algunos de los cristales

encontrados =zn 21 sedimento urinario vy las caracteristicas

- fisicoquimicas asociadas a ellos.

BACTERIAS

La »rina normal no contiene bacterias. Si se utilizé la técnica
adecuada para obtener el especimen y si el especimen se protegié de
una contaminacidén antes de examen, 1la presencia de bacterias en
nimero importante puede indicar una infeccién del tracto urinario.
La presencia de leucocitos ayuda a diferenciar entre "contaminacion"

e "infeccidn verdadera®.

LEVADURAS

Los elementos levaduriformes (Candida albicans) pueden indicar una
moniliasis urinaria, especialmente en pacientes con diabetes
mellitus. Frecuentemente, las levaduras aparecen como contaminantes

2n la orina de pacientes femeninos con moniliasis vaginal.
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Tabla VITI

BEDIMENTO INOAGANICO ORINA ATIOA
SOLUBIUDAD
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FARASITOS
ta mayoris de Jlos parasitos en 1a orina zon cuntaminantes

praocedantes de la matsria fecai ¢ vaginai, ta dinfsstacian por

pardsitos 421 tracto urinario puedz asociagrsz zon la przsaencia de

glébulos rojes como en raso d= ¢chistosoms haematobium,
ESPERMATQZOIDES
Los espermatozoides son vistos frecuentemente en fa orina

procedentes de emisiones nocturnas o contacto sexual

CILINDROS

La formaciéon de cilindros tiene 1lugar wusualmente en el tuabulo
contorneado distal del nefrén. Los cilindros pueden presentarse
también en 1a porcién ascendente del asa de Henle o el tibulo
colector. los requerimientos para la formacién de l1os cilindros son
la acidez, 12 alta concentracién de sales, 1la reduccién del flujo
de orina y las proteinas. (Figura 18).

Los cilindros reciben un nombre de acuerdo & las inclusiones que
contienen: por ejemplo, <cilindro de glébulos rojos, de glébulos
blancoes, etc.

Los cilindros de glébulos rojos indican 1a presencia de un
padecimiento 1inflamatorio agudo o vascular en los glomérulos,
causando hematuria. Deben considerarse patoldgicos siempre y pueden
ser: 1z manifestacién d= una glomerulonafritis aguda, un infarto

renz), enfermedad de 1a coldgznas o la complicacison del rifiGn 2n una



andocarditis bacteriana subaguda. Los cilindros de glébulos
blancos se pueden encontrar en 1a orina de pacientes con
glomerulonefritis, sindrome nefrdtico o pielonefritis.

Como la pielonefritis pueds mantenerse completamente asintomdtica
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 sar
el dnico hallazgo significativo de 1laboratorio en wuna situacion
asintomitica. Los cilindros de células epiteliales son formados por
las células tubulares descamadas. Como el tibulo es una membrana
viviente, siempre se estd reemplazando. Asi pues, el hallazgo de
una célula o grupo de células epiteliales no debe ser alarmante.
$in embargo, en cualquier enfermedad que produzca dafio a1 epitelio
tubular, 1a aparicién de muchos cilindros epiteliales puede indicar
una descamaciédn excesiva, como la que puede presentarse en la
nefrosis, eclapsia, amiloidosis y en presencia de envenenamiento,
por ejemplo, con metales pesados vy otras toxinas. Los cilindros
hialinos, formados del gel de 1a proteina de Tamm-Horsfall, implican
daffios a la membrapa capilar glomerular, que permite la fuga de las
protefnas a través del filtro glomerular. Ese dafioc puede ser
permanente o transitorio como resultado de fiebre o por efecto de la
postura (ortostético, 1lordético), la tensién emocional o los

ejercicios extenuantes.
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Formaci6n de
cilindros

Figura 18

Los cilindros granulares, Los términos '"gruesamente granulares" y

"finamente granulares" son simplemente descriptivos e indican o1

grado de degenzracién que han sufrido las célulacs quz se han
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desmambrado formando particulas grandes o mas finas. Si. bien se
puedez encontrar algdn cilindro granular ocasional en individuos
normales, 13 oprzsencia més alla de wun "cilindro ocasional" puede
indicar una pielonefritis, tos cilindros granularss puaden
encontrarse también =2n la intoxicacién crénica con plomo.

cilindros serosos vy grasos. Estos cilindros van asociados a la
inflamacién y degeneracién tubular., Los cilindros ssrosos se forman
en 1os tdbulos recolectores cuando se reduce 21 flujo de orina,

ambos tipos de cilindros aparecen en la enfermsdad renal croénica.

IDENTIFICACION DE ELEMENTOS ESPECIFICOS EN EL SEDIMENTO -
ERITROCITOS

Los glébulos rofos wusualmente asemejan discos p&lidos bicédncavos y
Yigaramentz refringentes cuando szon observados con un objetivo 40x.
No tienen ndcleo, Los gldbulos rojos vistos en sedimentos recientass
y 3in tefir son de color palido; 2n la orina que no es reciente son
palidos o "células sombreadas" sin color; 2n la orina concentrada
son muy pequefos y dentados; vy en la orina diluida son grandes e
hinchasdos vy algunas veces tiene 1lugar una ruptura para formar
células "fantasmas". Los gldébulos rojos deben diferenciarse de las
levaduras, cristales de uratos y gotas de aceite. Las levaduras son
usualmente ovoides y frecuentemente presentan gemaciones Los
cristales de biurato de amonio aparecen en grandes cantidades con

grar varisdad en el tamafio de los cristales. Las gotas de aceite
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mineral varian mucho en tamafio y son mas refringenfes y esféricas
(Figura 19)

ERITROCITOS, 40 X

Fiqura 19
LEUCOCITOS
E1 tipo przdominantz d= leucocitos {(Fig., 20) qus aparece an la orina

=25 21 lzucocito polimorfonucliear., Es dificil diferenciar estas
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células de los difereantes 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

andlisis cualitativos como en los cuantitativos del sedimento

urinario.

Los leu

cocitos - tienen un ndcleo segmentado y son

normalmente granulosos y 1.5 veces mayores qus los gldbules rojos.

Cizrtos neutrdéfiltos

citoplasma granular

1=2s  1lama

cétulas

criginalmente se

pielonefritis, pero

orina hipoténica. Con

son mayores que los leucocitos normales y su

tiene movimientos brownianos. Estas células se
de movilidad granular o *hrillantes".
les definid como patognoménicas de 1a

ahora s2 les rsconoce como resultade d= una

leucocitos en el sadimento, la orina deberd

dar reaccién positiva a 1a prueba de 2sterasa de lsucocitos.

LEUCOCITOS,

Figura 20

40 X

BECIOAN

)
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CELUFAS EPITELIALES

Las células epiteliales tubulares renales son redondas y algo
mayores que los leucocitos. Cada wuna contiene wun gran nuaclzo
simple.

Las células z2pitaliales de la vejiga son mayores que las c£lulas
epiteliales tubularss, Su forma pusds ser plana, cuboidal o bizn
columnar.

Las células epiteliales =scamosas son células grandes vy planas con
un p=squefio nGclzo simples y un gran citopfasma. ta mayor parts de
2stas c2lulas son contaminantss de la vagina o vulva, aunque algunas

se originan en 13 uretra. (Fig. 21).

CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS Y ERITROCITOS

Figura 21
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CILINDROS
La.apariancis a2 un ciling o, 3w tamafio v sv inclusidn ofregersd una

syidenciz ‘-conptoovertible 2o i condicién, de 3! menos. 21 nafroe

d2 'un rifio, antes de pasar s la orina.

Praciicamurte, todos lo:r <23lindrcs tienen wuna matriz hialina, cue
puedes tensr inclusiones como <células descamadss procedentes d=}
revestimisrnte de los tibu'oss, lteucocitos o eritrocitos. Los
cilindros se clasifican de acuerdo con el material que contianen.
tos c¢ilinc~os de Tos alébulor rocjos se forman =n tres atapas: (1}

prasercis se 318bulos ~ojcs tibres; (2) como células de degznsracidn

42ntro 9= uns matei: piot

<ay (3) come c¢iiindros sanjuinsos

hoﬁogéneos. {Figura 22). ‘

. Cualguiar ~afermedad que altzre la integridad del glomérulo

alterard la composicion de la orina. .
La enfermedad o dafio a =1 glomérulo da como resultado una fuga de

glébulos roios y protefinas.

FORMACION DE CILINDROS DE GLOBULOS ROJOS

Las prateinas concentradas
P pan los glébul
rojoa formando cilindros
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£€nle Figura 23 aparsce una fotdgrafia tomada a8 un cilindro de

alébule rojo.

CILINDRO DE GLOBULO ROJO

Figura 23
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.Los cilindros de glébulos blancos se componan usuaimente de muchos
leucocftos en una forma cilindrica que indican su origen repal. L3
Figura 24 musstra la formacidén de un cilindro de gl&bulo blanco.

. Enfermedédes Intersticfales - Ls pielonefritis, una infeccién
{ntrarenal causada por un microorganismo Gram-Negativo (usualmente),
que puedes entrar del torrente sangufneo (septicemia) o de

fnfecciones de 1a veiiga y/o la uretra.

FORMACION DE CILINDROS DE GLOBULOS BLANCOS

Figura 24
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En la Figura 25 se ilustra un cilindro de glébulos blancos tipico

visto en el sedimento de 1a orina.

CILINDRO DE GLOBULOS BLANCOS, 10 X

" Figura 2%

Los cilindros granularss 9russos contienen matzrial gqanular
homogén=o. con claros, incoloros vy d= apariesncia densa. Los
cilindros granulares grussos pusden reprassntar las etapas iniciales
de 1a degznesracidn dz los cilindros dz células epitsliales. Estos
citindros degenzran después para formar cilindros granulares finos y
tzrminan como cilindros ssrozos o grasos, si ocurrz inicialmentz 21

rezmplazo 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

Figura 26

Los cilindros serosos s= componsn de2 un material homogéneo,
amarillento, Son rzlativamsnte anchos, tisznsn un contorno altamante
rzfrigents y una aparizncia muy qusbradiza. Son d= forma irregular,
musstran hzndiduras caracteristicas y ocasionalmsnts pueden tenar
una aparizncia dz "tirabuzén" (Figura 27).

CILINDROS SEROSOS, 40 x

Figura 27
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Los cilindros*anchos (ciltindros de falla renal) son de dés a'seis
veces mds anchos que los cilindros ordinarios. Usualmsnte son
serosos, granulares o celulares. Se piensa que surganA en los
tabulos de recoleccién como rasultado de wuna produccidn de orina
marcadamente disminuida, probablemente dzbida 3 una 2nfermadad rznal
severa, (Figura 28)

CILINDRO ANCHO, 40 x (seroso)

Figura 28

forman por la fusidn d=

Los cilindroz d2 células

de2 los cilindros =n

celulas tubular
un material  granular sruzso vy fino 25 wuna funcidn de 13" adad vy
permite la infzrencia d= qus ha habido =stasis 2n 21 nefrén, (Figura

29). -
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CILINDRO DE CELULA EPITELIAL, 200 x

Figura 29

Los cilindros .hialinos son "cilindros" paltidos, incoloros
ocasionalmente refringantes. g2 las ve m=jor cuando se reduce
considerablemsntz la intesidad de la luz. Estos cilindros se forman

del g=1 de las proteinas qus han cruzado probablamentz 1a membrana
capilar glomsrutar. (Figura 30)

CILINDRO HIALINO, 40 x

Figura 30
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CRISTALES

Pueden aparecer una gran variedad de cristales én 1a orina. Estos
pueden ser identificados por su apariencia especifica Y
caracteristicas de solubilidad, (Tabla VIII),

Los cristales encontrados normalmente en la orina acida son uratos
granulares amarillos ‘rojizos, oxalato de calcio de forma de
octahedro o en forma de sobre y cristales de &cido drico amarillos o
rojo pardo de forma drregular, de cufia romboidal, prisma o ros=ta,.
En la orina alcalina se puede presentar carbonato de calcio de
forma de pesas de gimnasia y cristales de fosfato triple grandss,
incoloros, de forma de prisma.

La mayoria de los cristales, no son patoldgicos. Sin embargo otros
si 1o son. Los cristales de <cistina (Figura 31) indican la
cistinuria, una condicidén en 1a cual se forman cdlculos de cistina
en el rifidn vy la cistinosis, un error congénito del metabolismo &n
el cual los cristales de cistina se encuentran en la orina, el
sistema reticuloendotzlial, 1 bazo v los ojos.

CRISTALES DE CISTINA HEXAGONALES., 10 x

Figura 31
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Los cristales de 4&cido urico pueden aparecer en la orina en gran

variedad de formas vy color. Pueden ser el resultado de una
patologia o del metabolismo normal. E1 4cido Urico aparece como
agujas, en forma hexagonal, de roseta, d= "“piedra d= afilar" o como
placas rémbicas. Los cristales pueden ser incoloros, amarillos o

cafés., El1 aumento del acido Urico indica un aumento del metabolismo
de las purinas vy se pueden encontrar cristales de 4cido urico en
casos da fiebre, leucemia, algunas enfermedades tubulares renales y
la gota. La Figura 32 muestra cristalas de dcido Urico.

ACIDO URICO, 40 x

Figura 32

Los cristales de leucina y tirosina son anormales vy se encuentran
ocasjonalments en la orina de pacisntes con problemas del higado.
Cuando existen padecimientos s=veros hepadticos, éstos amino&cidos no
son metabolizados. Los «cristales de tirosina 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 vsr cristales de sulfonamidas en 1los
pacientes con orina &cida que no toman suficiznte cantidad de agua.
Las sulfonamidas producidas recientemente son muy solubles vy sus

respactivos cristales no son frecuentes encontrarios en la orina.

BACTERIAS

Se pueden encontrar bacterias en el sedimento como resultado de una
infeccién del tracto urinarico o contaminacién de el especimen.
Usualmente no s= pueden distinguir las dos causas por el examen del
sedimento, si bien la presencia de gran nimero de leucocitos con la
prueba de nitrito positivoe sugiere una infeccién del tracto

urinario. Los bacilos pueden ser reconocidos muy facilmente, sin
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embargo 10s cocos, . se ‘pueden’ iri.coni cristales amorfos.

Debers efectuarse ‘un cu1tiﬁo;Cuandohhaya~dpﬁé.nf(Figuré LIS

BACTERIAS, 40 x

Figura 34

LEVADURAS

Se pueden encontrar células de levaduras en el sedimento urinario.
Algunas veces se confunden con los glébulos rojos. Difiaren en que
son ovoides en lugar de ser redondos, son incoloros, de tamafio
variable y frecuentemente muestran gemaciones. Cuando hay duda, la
adicién de acido acético 1isard los glébulos rojos pero dejarad las
células de levadura intactas. Las grandes cantidades d= levadura
con hifas sugieren una vaginitis (Figura 35).

LEVADURAS, 40 x

Figura 35
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CONTAMINANTES Y ARTEFACTOS

s pusdan  idzntificar hilos dez.-alaodsn, cabsllos, grinules de
a1mjdén. fibras d= madzra vy de lana qus permits datzrminsr su
cardeter contaminantz de2 21 espacimzn, por 1o -gque no tiznzn
importancia, Abajo ¢ Tlustra upn zjzmplo dz fibras d= slscddén y d=
granulos dz almidon.

10

FIBRAS DE ALGODON, x

Figura 38
GRANULOS DE ALMIDON, 40 x
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Y
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Figura 38
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VALORACION CUANTITATIVA DEL SEDIMENTO URINARIO - CUENTA DE ADDIS

La cuenta de Addis es una medida cuantitativa de la excrecién de
Tos gtébulos rojos , leucocitos vy cilindros en 1la orina, en un
periodo de 12 horas. Puede también determinarse la =xcrecién de
proteina durante 21 mismo perfodo de tiempo vy 13 gravedad espacfifica

de 21 espacimen,

valores de Referencia

Se han 2stablecido para todos estos parametros, valores normales.
ta excrscién de glébulos rojos normalmente no excede de 500,000/12
horas, la excrecidn de leucocitos no es mayor de 1,000,000/12 horas
y la szxcrecién de cilindros hialinos es igual o menor a 5,000/12
horas, La excrecién normal de protefnas no deberd exceder de
0.15g/24 horas y la gravedad especfifica indicador de la propiedad de

concentracién del rifidn, es da 1.025 o mayor.

valores en Casos de Enfermedad

Una excrecién elevada de glébulos rojos, leucocitos y ¢ilindros,
tiene lugar en a3 orina de pacizntes con glomerulonefritis. Los
valores de excrecién de estos elementos reflejan e} 4grado de

actividad de 1a enfermedad, asi como 1a severidad del padecimiento

renal. Como el namero de glébulos rojos, leucocitos y cilindros se
mide en un periodo de tiempo especifico,’ se podrén hacer
comparaciones de los valores de excrecién d2 estos =2lementos

durante 21 curso de una enfermedad especifica, para establecer
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normas o valores normales de excrecién de dichos elementos para la

misma enfermedad.

Procedimiento

Se debers o?tener una orina de toda la noche de la sigufente manera:
el paciente no podré ingerir 1iquidos después de la comida del dia
anterior a la prueba. El- paciente orinaréd antes de acostarse,
anotarid el tiempo exacto de 1a miccidén vy desechard esa .orina. Al
levantarse, el paciente - reéolectaré la orina en un recipiente que
contenga formalina como conservador y anotard 1a hora de 1la
recoleccién.

En el laboratorio esta muestra serd mezclada y después medida
exactamente en una probeta graduada. Se deber& aFadir al recipiente
que contenga la orina una gota de alcohol caprilico para evitar la
formacién de espuma. 4n volumen de orina fgual a 1a cantidad
excretada en 12 minutos (1/5 hora) es determinado por célculos
basados en el conocimiento del volumen total y el tiempo total de
recoleccién o con el uso de wun nomograma especifico para esta
determinacién, Esta cantidad si es igual a 15 m! o menos, es
centrifugada durante 5 minutos a 1,750 6 2,000 rpm.; si el volumen
de Jos 12 minutos es mayor de 15 ml se toma 1a mitad de la cantidad
{un volumen de 6 minutos) y se utiliza en los célculos el factor
de correccién, Después de la centrifugacién el sobrenaéante es
retirado hasta que quede exactamente 0.5 ml. E1 sobrenadante puede
ser usado para determinar cuantitativamente 1la protefna. E1l

sedimento en el tubo de centrifugar es completamente resﬁspendido en
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los 0.5 m) que quedaban en el +tubo, utilizidndose un nimero de gotas
suficientes de esta suspensidén para llenar un hemocitémetro
estédndar.

tos cilindros se cuentan con un objetivo de 10x en seis cuadros
grandes adyacentes (1 x | mm cada uno). Los glébulos rojos se
cuentan conh un objetivo de 40x como el nuimero de células en los 13
cuadros adyacentes de tamafio medio. Los leucocitos vy las células
epiteliales se cuentan de la misma manera. £l procedimiento de
conteo debe ser repetido 10 veces, usando el promedio de céiuias vy
cilindros por cuenta para los cdlculos que falten.

El promedio de cilindros d2 los 8 cuadros, se mult%p]ica por 100,000
para igualar el numero de c¢cilindros excretados en 24 horas o por
50,000 para fgualar el nimero excretado eﬁ 12 horas. El promedio de
glébulos rojos, de leucocitos vy células epiteliales de 1los trece
cuadros, se multiplica por 100,000 para determinar el nimero de
células excretadas an 24 horas, o por 50,000 para determinar el
nGamero excretado en 12 horas. Cuando el volumen original
centrifugado es igual al de 8 minutos ( 1/10 hora) de formacién de
orina, cada uno de los resultados calculados anteriormente deben

duplicarse.

DESCRIPCION CUALITATIVA DEL SEDIMENTO URINARIO CONTRA LA CUENTA DE
ADDIS

Una descripcién cualitativa del sedimento urinario, aunque estd
sujeta a errores de una concentracién de orina variable, es muy Gtil
para el diagnéstico general de una enfermedad renal. La cuenta de
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Addis, o cuantificacién especifica de glébulos rojos, leucocitos,
células epiteliales y cilindros excretados en la orina es muy Gtil
para evaluar el curso de una enfermedad dada. La cuenta de addis no
puedg reemplazar el examen cualitativo del sedimento wurinario, va
que sirve gara funciones totalmente distintas. Ademés, es una
técnica gque requieré tiempo, tanto para la recoleccién de 1a orina
como para 1a determinacién realfzada en el laboratorio. La
posfbilidad de error en los cédlculos es grande debido.B que los
factores de multiplicacién ;on muy grandes y un leve error en el
nimero de células o cilindros contados, puede causar una diferencia
de varios millones de céliulas o cilindros en el valor de excrecidn
estimado,

En 1a Tabla IX se compara la cuenta de Addis con el examen del

sedimento urinario de rutina.
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Tabla IX
COMPARACION DE LAS CUENTAS DE ADDIS Y 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 a 06 1-2
79,000
122,000 a 1-2
Cilindros 1,000,000
6,000,000 a 10-20
15,000,000
220,000 a 0-10
2,400,000
2,500,000 a 1-20
Gl16bulos Rojos 8,200,000
180,000,000 a 5-60

$70,000,000

Menos de 0 { ocasionalmente)
1,000,000 3-5 (usualmente)
10-20 {(raro)
Leucocitos vy 1,000,000 a 5«10
Células Epiteliales 10,000,000
10,000,000 =& 10-20
75,000,000 {aglomerados)
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CAPITULO V

coNCLUSIONES
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CONCLUSIONES

En este trabasjo 52 logré racopilar los procedimientos mas

importantes gqua s= siguan para efectuar 21 analisis urinario 2n la
actualidad, asi como una revisidén clara de la interpretacién ds tos

datos obtenidos y sus aplicaciones ciinicas.

No obstante, queda mucho por hacer: desarrollar nuevas pruztaz u<
orina, encontrar difsrentes intsrprztaciones a Jlas ya conocidas vy
sequir creando sistemas modernos, basados en prusbas rapidas,

sencillas, confiables y econémicas.
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CAPITULO VI

APENDICE

TABLA DE VALORES NORMALES PROMEDIO PARA LAS DETERMINACIONES

URINARIAS.

ESPECTRO DE COLORES DE LA ORINA

PRUEBAS PARA ANALISIS URINARIO APROPIADAS PARA VARIAS CONDICIONES

CLINICAS,

PRUEBA PARA DETECCION DE MICROALBUMINURIA.
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APENDICE

TABLA DE VALORES NORNMALES PROMEDIC PARA DETERMINACIONES EN LA ORINA®

PRUEBA

Az RUTINA
ALBUMINA
Cuatitativa
Cuantitativa
Azlcares

Bilirrubina

Cuerpos Ceténicos

GLUCOSA
Cualitativa

Cuantitativa

Gravedad espécifica

Hamoglebina
PH

PROTEINA
Cualtitativa
Cuantitativa
8ence Jones

Sangre oculta

VALOR HORMAL

PRONEDIO

Negativa
15-150 mg (26
Negativa
Negativa

Negativa

Negativa
130 mg/26t he.
1.001 -~ t.030
Negativa

4.6 - 2.0

Negativa

40 -~ 150 mg/2& hr.

Negativa

Negativa
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hrs)

168

al
24
Al
Al

Al

TIPO DE MUESTRA

azar
horas
azar
azar

azar

Al azar

24 .horas

Al azar

Al azar

Al azar

Al azar

2& horas

Al azar

Al azar



URGEILINDGEND
Semicuantitativa

Cuantitativsy

Voldmen Adultos

B: NO RUTINARIOS
Acido Fenil Pirdvico
Acido urico

Acido vanilimandélico

Aldostarona

Amoniaco
Calcion
pba. de Sulkowich

Cuantitativa

Catecolaminas

Cloruro

Concentracidn pba.

0.3-1.0 .0 Ehrlich

0.5 - 4.0 ma/24 n.

600 - 1,600 mi/24 h.

Negativo
250-750 mg/24 hi

1.5 - 7.5 mg/24 hr

2-26 mg/24 horas

20 - 70 mEq/24 h

positivo 1 +

100 - 240 mg/24 h.
en una dieta promedio

< 100 ug/24 hr,

1.0 - 250 mEqg / 24 hr

gravadad especifica d=
1.025 o mayor
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muestra de 2 horas
d2 1a tarde

colactada zn bote-
112 obscuyra con

5 g. Naj; COy v
Refrigerada

24 horas

Al azar
24 horas

24 horas,praser-
var con 3 ml de
H50, al 25%, no
ingerir café y
frutas 2 dias
antes de la
prueba,

24 horas, refri-
gerada.

24 horas
al azar
24 horas

24 horas, preser-
var con 1 ml de

H3S0y concentra-
o.
24 horas

suspender liqui-
dos 21 dia ante-
rior a ls
prueba.



Coproporfirina

gdeﬁfa,de Addis

pilucisn
Estrégencs

Fésforo

17-hidroxicorti
costeroides

17-Cetosteroides

Nitrégeno de Amino
acidos

Nitrdgeno de urea

Osmolalidad

Plomo

3 - 20 ma/cl
adultos:

50 - 180 wmg/l4 hr
nifios:

0-080 mg/24 hr

Hombr 0-43 mz,/ 24 B
Mujeress 0-100 m3/2s hr
mayor 2n los nifos

Hombres: 1.0 -2.0 3/24 hr

Mujeres: 0,8~1.8 g/24 hr

Leucocitos 180C,000
Eritrocitos 500,000
Cilindros 0 - 5,000

{hialinos)

Gravedad espacifica
de 1.00t a 1.003

Hombres: 5 - 18 ug/24 hr
Mujeres: 4-80 mg/24 hr

0.9 - 1.3 g/24 hr

Hombres: 5.5 - 14.5 mg/24 hr

Mujeres § - 13 mg/24 hr.

Hombres: 8-15 mg/24 hr
Mujeres 6-11.5 mg/24 hr
Nifios 5 mg/24 hrs.

100 - 290 mg/2% hr.

6 - 17 g /24 hr

500 - 800 mOsm /Kg
de agua

< 100 mg/24 hi
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al azar

24 horas, pre-
servar con 5 g
d= Ha;Co;

24 hyras

12 horas

después de una
carga de agua
de 1,200 ml

24 horas,refri-
gerar.

24 horas

24 horas, los
tranguilizantes
interfieren

24 horas, los
trangquilizantes
interfieren

24 haras, refrei
gerar rscolectar
en timol

24 horas
£ azar
24 -oras, colec
<ar zn frasco

litre de
picms



Potasio 40 - 80 mEq/24 hr 24 horas

porfobilinégeno Negativo al azar

Pregnandiol Hombre: 0-1.5 mg/24 hr 24 horas
Mujeres: 1-8 mg/24 hr refrigerar
Nifios: negativo

Pregnanetriol Hombres: 0.4-2.4 mg/24 hr 24 horas
Mujeres: 0.5 - 2.0 mg/24 hr refrigerar
nifios: < 1.0 mg/24 hr

Sodio 75 - 200 mEq /24 he, 24 horas

Titulacién de Acidez 200-500 ml? de NaOH 24 horas preser-
0.1 N/ 24 hr. var con tolueno

Uroporfirina 10 - 30 ug/24 hr, 24 horas,colac-

tar en botslta
oscura con o g-
de NajC0

%  Henry, J.B.,Todd <canford-Davidsohn Clinical Diagnosis and
Management by Laboratory Methods, 17th, ed., W.B. Saunders,
philadelphia 1984.
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ESPECTRO DE COLORES DE LA ORINA.

COLOR
Amarilo

Amar 1 1io husve

Aamarillo patido

Amarillo
fluorsscent=

amarillo
obscurn
Naranja

Durazno

Cereza
claro

Cereza

tugo d= tomate

Borgofa

Humeant=z

Café miel

TONO

“t3eo

amas *llc d2n3o y nubla-
de, con moco O puf vy

puede t2ner mal olor

Claro v diluido

Claro brillante
Zlara vy concantrada

Clara, brillants y
viscosa

Amarillo claro con tintes

naranjas
Parecido al cotlor

rojo

Mismo color que e1
anterior pero mis
opaco.

M4s opaco que ¢!

obscuro y semiopaco vy
contiene coagulos

Rojo taffido, con
apariencia sucia

Viscoso y usualments
claro
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cereza.

CAUSA POSIBLE

arins normal

Infaccisn spididimitis.

Oiuréticos

baber 3gua en 2xceso
diabetes masllitus, diabetez
insipida.

Excrecién de colorante
azul de metileno

Deshidratacion

T2rapia con fenazo piridi-
na

Sangrado en el tracto
urinario bajo

Sangrado en el tracto uri-
nario bajo

Sangrado en el tracto uri-
narioc bajo.

Sangrado en ¢) tracto uri-
nario superior eliminacién
normal de orina.

Fuerte sangrado en tracto
urinario

Sangrado recurrente
debido a coagulos en la
vejiga.

Sangrado causado

por cdlculos renales an
el tracto urinario supe-
rior.

Padzcimiento hepdtico o de
la vejiga.
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Café obscuro Denso y pueden observarse Ffistula vesicorectal

heces.
Vérde Clarc y brillante Excresi4n de Colorante
fluor 2ecante azul de metfleno.
Lima Semfwmsco v muy viscoso Infeccidn de tracto urina-

rio causada por
Pseudomonas.

PtUEBAB PARA ANALISIS URINARIO APROPIADAS PARA VARIAS CONDICIONES
CLINICAS.

A continuacién se enlistan Y1as condfciones clinficas vy las pruebas
apropfadas disponibles para evaluar estas condiciones.

CONDICION CLINICA PRUEBA APROPIADA

pDeficiencias en el metaboliamo Glucosa

de carbohidratos

Desordenes en el metabolismo de Cetonas

1ipidos.

Enfermedades renales Proteina, Sangre Oculta

Dsfio Hepdtico Bilirrubina, Urobfiliné
genc.,

pacterfuria - Esterasa de leucocitos

Nitritos, pH.

pisfuncién en ¢l balance © pH
Acido - Bésice

Deshidratacién/Hidratacién Gravedad Especifica
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PRUEBA PARA LA DETECCION DE MICROALBUMINURIA
IMPORTANCIA CLINICA

La presencia de microalbuminuria es un halliazgo importante en ai
paciente con diabetes, proporcionando una indicacién temprana de
nefropatia diabética presintomitica.

La detsccién y tratamiento tempranos pueden prevenir un mayor dafio

en los rifiones.

METODO QUIMICO
Micro-Bumintest R es una prueba cualitativa para identificar 1a

presencia de protefnas (albamina) ‘en orina.

PRINCIPIO QUIMICO DEL PROCEDIMIENTO :

La prueba se basa en el principio de error de protefna de los
indicadores, A pH constante, ciertos indicadores proporcionan un
color an prasencia de proteina y otro color cuando 1a protefina esta
ausente. Cuando una gota de orina se éo1ocg sobre unabtab1eta de
Micro-Bumintest, 1a albumina es absorbida dentro de l1a superficie de
la tableta, 2nseguida de l1a' adicién de dos gotas de agua la or%na es
eliminada a través de 1la tableta, pero 1la albdmina permanece sobre
su superficie, donde reacciona ‘con el indicador para producir el
color azul-verdoso._

SENSIBILIDAD: 40-80 ug/ml .
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