
T 

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES 
CUAUTITLAN 

" ESTUDIO COMPARATIVO DE CINCO TIPOS DE 
TIRAS REACTIVAS PARA ANÁLISIS DE ORINA." 

E s 1 s 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

MEDICO VETERINARIO ZOOTECNISTA 

p R E s E N T A: 

HECTOR POTENCIAN O MORENO 

ASES( )R :MVZ. IGNACIO CARLOS RANGEL RODRIGUEZ 

CUAUTITLAN IZCALLI, EOO,DE MEXICO 2002 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN 
UNIDAD DE LA ADMINISTIACION ISCOLAR 

DEPARTAMENTO DE EXAMENES PROFESIONALES 

U. N.A. M. 

ASUNTO: VOTOS A~ 

.\1: ·:'n'"1A :..i 
\~.:_¡_¡~·: 

DR. JUAN ANTONIO MONTARAZ CRESPO 
DIRECTOR DE LA FES CUAUTITLAN 
PRESENTE 

ll(PARTAlíllTD DE 
WllENES PACftSIO!IAI. 

ATN: Q. Ma. del Carmen García Mijare 
Jefe del Departamento de Exámenes 
Profeaic:IMles de la FES Cuautitlán 

Con base en el art. 28 del Reglamento General de Exámenes, nos pennitimos comunicar a 
usted que revisamos la TESIS: 

"Estudi.o Compa:rati.vo de Ci.nco Ti.poa de 
Ti:ras Reacti.vas r>a:ra Andlis{.e de Orina" 

que presenta -J.1_ pasante: ,,,.H..,éc ... t_..o ... r_...P_..o""'t;e.,,,n"'ª"";;"'ª"'n""o'-A""'º"'""'"'""n"'o'"--------------
con número de cuenta: Btu110-6 para obtener el titulo de: 

/.füdi.co 1.'eterinar-i.o Zoo:;ecn-i.-:;a 

Considerando que dicho trabajo reúne los requisitos necesarios para ser discutido en el 
EXAMEN PROFESIONAL correspondiente, otorgamos nuestro VOTO APROBATORIO. 

ATENTAMENTE 
"POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU" 
Cuautitlán lzcalli, Méx. a __ e_ de _M_..a_u_o _______ de _20~0_2. ___ _ 

PRESIDENTE 

'VOCAL 

SECRETARIO 

PRIMER SUPLENTE 

Ml'Z. M!ll'co Antonio Fa.;ia?'io Román. 

Ml'Z. Jesús Gueva:ra Vive:ro 

Ml'Z. Ianaqio Carlos Rgr.qe Z Radriquea 

SEGUNDO SUPLENTE Q.F.E. Juana !.Licia A2.qu;cira Cqmgc:ho.___-+-______ _ 

I a:s1s cor~ -¡ 
f_!M,~ DE ORIG2J r- ____ _ 

' ---



A GRADECI.M/ENTOS 

A Dios, por S<'r el 1Ítlico capa: de crear todo lo q11e somos J' tenemos sobre la 
tierra y mas u/leí de ella ••••. 

A mi c¡11••ridC1 ,\fudrc, 1¡11e gracias u ti .l' a todo ru amor, sabiduría, comprensión y 
e1l11cació11. me hiciero11 llegar liC1sta aq11/ para poder l'alorar este logro. Armque ya 110 
esuis cfl11111igo, y fil Jugar es ahora e11 el cielo, pane de todo esto, tambié11 es tuyo porque 
t111111¡11t• 11t1 te ''l'll, te siento cerc11de11ri corazó11 • 

.-1 mi /'mire; 1¡11<! púr t11s esfuer:os, ejemplo, amor y apoyo i11co11dicio11al que me 
has '1ri111/ado toda mi rida sin esperar 11ada a cambio, más que ser u11a perso11a de 
prtwech11 igual 1¡11e tú, te e.fiaré eter11ame11te agradecido. 

A mi q11eridísi1110 her111a11a Pat)', co11 110 menos crédito del que le doy a mis 
Pmlrcs, t<' ugrtule::.co todo lo q11c me has apoyado J' me lias ayudado para lograr esto. Por 
tocias cs11s plúticas i11termi11ables. e11se1ia11:.as, rega1ios, tristezas y alegrías; te llet•o en mi 
com:lÍ11 y te rcspew de tal forma, que te sie11to como la co11ti1111ació11 de 11uestra madre. 

A ti. mi t1111ada Be11a, que Itas pa.•ado co11migo ta11tas cosas .1' que e11 los 
1110111e111os 11uh tfijít:ilt•s he podido co111ar comigo; gracias por tu apoyo. compre11sión, 
ag1111111e y ce1rilio. Además, re reitero mi agradeci111ie11to por todo lo que l1as sacrificado 
pe1ra com¡wnir 111 •·ida co11111igo. 

l'e1ra mi li11de1 Palo/ira, q11e llegaste para darle 1111 1111ei•o se11tido a mi 1•ida, 
grt1cie1s par clarmt• para siemprt• la alegría de w cxiste11cia. 

A mi c111i111/o J111111, 1¡11e me e11señaste el 1•alor de la amistad J' la sinceridad .I' por 
lwberme 11y111l111/o ,.,, iodo lo qm• estUl'O a w alca11ce. 

A mi <tS<'.w1-, que creyó e11 mi desde el pri11cipio .I' por el tiempo q11e me bri11dó, 
apar11• de .\·11.• e11sc1ia11::.as .I' pacie11cia. 



INDICE 

Resumen ........................................................................................................................................................... 3 

Jn1rod11cción .................................................................................................................................................... 6 

Capitulo J AKTECEDENTES ............................................................................................................... 8 

1 .1 Anlecedenr.,. ............................................................................................•...•........................................•... 9 
1.2 Generalidades Sobre Riñún ................................................................................................................. 1 O 

1.2.1. EL RI~ÓN. 
1.:!.1.1 Filtración 
1.2 .1.:! Reabsorción en túbulos 
1.~. l.~ Fisioloyia para la formación de la orina y algunos componentes 

J.3 Exa111en General de orina ...................................................................................................................... 16 
1.2.2 VALORACIÓN DE LA MUESTRA 
1.2.~ PRL'EBAS FiSICAS 

1.:' .. 1.J Color 
l.~ . .:t.:! Olor 
1.2.3.]. Aspecto 
1.2.~.4 Densidad 
J .2.:.s Volumen 

1.2.4 PRUEB.'\S QUÍMICAS 
1.2.4.1 De1crminación de pH 
1.2.~.2 Det~rmmación dl~ proteinas 
1 .~A.:. Dc1enmna.:-1ón de glucosa 
J.:!.4.4 Der~munacion dt> cuerpos cetónicos 
1.~.4-~ De1~rminación d~ bilnrubina!t 
J .2.4.6 De1enninacion de hemoglobina 

1.25 SEDl.\IEXTO URIXARIO 
1.~.5.1 Sed1men10 organizado 
J .~.5.:! Sedimento"'' organizado 
1.1.:t .:: Parasnos hongos y bacterias 

Capitulo 2 IJ\f PORT ANCIA DEL EXAMEN QUÍMICO DE ORINA ............................ 45 
2.1 Examen Quimico .......................................................................•................•.•.•.....•.................•......•..••. 46 

2.1.1 pH . 
2.1.~ Sangre-
:!. J.~ Hcmot?Jobina 
2.1.4 Protei~as 
1.1.5 Cu~rros CetOnicos 
2.1.c. Bihm1hino 
:?. J. 7 Glucosa 



Capitulo 3 EL :'\IA:'\EJO DE L . .\S :'>rt"ESTRAS \'EL CONTROL DE CALIDAD EN EL 
L·\llOR.\ TORIO CLÍ:SIC0 ..................................................................................................................... .54 

.J.I ('ontro1 Oe Calid11d Interno ............................................................................................................... 55 
). .1.1 Et;i;-i;i pre- analilica 
3 .1.2 E~i'ª .-\n:ilitica 
:1.1.:. E1ap.:i pma- analiuca 

3.:? C11ntrol De Culidad Excerno ............................................................................................................... 65 

OB.IETI \'OS ................................................................................................................................................. 67 

Objeti\·o Gcneral.. ....................................................................................................................................... 68 
Ohjcli\'os Particulares 

Capirulo 4 J\IATERIAL \' MÉTODOS ............................................................................................ 69 

4.1 l'lan De Trabajo ................................................................................................... : .............................. 70 

Capítulo 5 RESUL TADOS ................................................................................................................... 75 

DISCUSIÓK ................................................................................................................................................. 88 

CONCLUSIÓ:S ............................................................................................................................................ 92 

BJBl.IOGRAFÍA ........................................................................................................................................ 94 

2 



Resumen 

3 



La cfecti,·idad de los medios de diagnóstico, depende mucho de los métodos, rutinas 
y conocimientos que se apliquen en el laboratorio y sobre todo, de Ja calidad de los 
materiales y reacti\'os que se utilicen para llevar a cabo los análisis clínicos. 

El análisis de orina es una de las herramientas de diagnóstico que a través del 
tiempo ha sufrido modificaciones en sus procedimientos, para hacerlo más sencillo y 
rúpido. además <le exacto; a la par de este fenómeno de simplificación, se han inventado y 
d1:•,a1 rnlla,Jo materiales y equipos que simplifiquen estas tareas; es por esto que actualmente 
en el mercado, han aparecido productos y medios de diagnóstico como las tiras reacth•as 
qm· pueden medir desde uno a nueve parámetros, llamadas también, simples y múltiples. 
Por eso. en el analisis de orina es fundamental que las tiras reactivas sean un medio de 

:u··,.,1ico confiable y exacto. 

Es por lo anterior que el presente estudio se centra en someter a comparación tiras 
reactivas de urianálisis de diferentes marcas y lotes, para determinar las más confiables. Las 
marcas de tiras que se sometieron a prueba fueron: Multistix,® Bili-Labstix® y Bili­
Combur ® (aunque penenecen al mismo fabricante). La finalidad es buscar que tiras son 
las que proporcionan variaciones en la lectura de los resultados. 

Se analizaron 1 O muestras diarias de orina canalizadas de consultorios, hasta 
completar 196 muestras. con un tiempo máximo de dos horas de haber sido colectadas. Se 
les llanHi orinas problema o <le desafio. Las muestras debían tener un volumen máximo de 
20 mi y un minimo de 15 mi para realizar el examen químico por quintuplicado con las 
diferentes tiras reacti\'as. para cuatro determinaciones. Con la orina sintética., (orina control) 
se realizaron también cuatro pruebas por quintuplicado para cuatro determinaciones. En 
total se realizaron 1000 pruebas y se emplearon 1000 tiras reactivas de diferentes marcas. 
Para tener un control sobre las tiras reactivas se elaboró una orina sintética. corriendo 
diariamente el control para las diferentes tiras reactivas 

Las dctem1inaciones que se contemplan en el estudio son pH. proteínas, glucosa y 
hemoglobina. se eliminaron las determinaciones de cetonas y bilirrubinas ya que la orina 
simctica o de control no considera estos metabolitos en Ja fórmula. Finalmente se evaluaron 
y cuantificaron los defectos de fabricación de las tiras reactivas durante todo el estudio. 

De Jos resultados donde se empleó orina sintética o de control. se establece que las 
marcas Bili-Lahstix® seguida de la marca Multistix® son las que menos variaciones 
regi!;tran 

En las muestras de orina problema., la marca que menos variaciones registró fue 
únicamente Ja identificada con la marca Bili-Labstix® seguida por otro grupo de la misma 
marca pero de diferente lote. 
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Las marcas que menos variaciones tuvieron, también coinciden con las tiras que 
menos defectos de fabricación presentaron. 

En conclusión, los defectos fisicos de las tiras reactivas, calidades de fabricación, 
marca y cn\'asado son factores dctem1inantes para el desempeño de la misma y esto ayuda 
a dccic.lir que tiras reactivas emplear con mayor seguridad y menores márgenes de error. 
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El análisis de orina puede proveer una amplia variedad de datos clínicos referentes 
al ri1ión y a enfennedades sistémicas que pueden afectar a este órgano excretor, es posible 
encontrnr desórdenes estructurales y funcionales del riñón y de vias urinarias bajas, como 
también infomrnción secuencial a cerca de la enfermedad, su causa y pronóstico. Un 
cuidadoso examen de orina reduce a menudo el diagnóstico clínico diferencial de 
nunwrosas enfermedades del sistema urinario. Generalmente estos datos de laboratorio 
pueden oblcncrse sin ninguna molestia y con rapidez para el paciente. (22} 

Existen razones fundamentales para realizar un examen general de orina. Una es 
detc1111inar la presencia de sustancias excretadas en la orina cuando hay alteraciones en el 
cuerpo. tales como anormalidades metabólicas o endocrinas. En presencia de función renal 
anonnal. el indi,·iduo excreta cantidades anormales de productos metabólicos específicos 
para una enfenncdad en particular. 

Otra de las razones es saber si existe o no, una condición intrinseca que puede 
afectar adversamente los riñones o el tracto urinario. Los riñones enfermos, en muchos 
casos no pueden regular el volumen de fluidos en el cuerpo, su composición y su 
homeostasis.(3) 

El análisis de orina es probablemente, la prueba que se hace con mayor frecuencia 
en el laboratorio clínico. Cuando se hace correctamente y los resultados se interpretan bien, 
es uno de los instrumentos más útiles como ayuda diagnóstica. La utilidad estriba en que 
estos análisis sean "correctamente hechos" y" correctamente interpretados" 
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1.1. ANTECEDENTES 

Se: tiene conocimiento que desde hace 6000 años se han realizado estudios sobre la 
orina. segt'm los hallazgos encontrados en Egipto y Babilonia; que en el año 1500 a.C. se 
encontraron escritos de poliuria. En la India. se describió la orina "amielada" o con aroma 
dulce. En el afio 1700 a. C., Hipócrates realizó un trabajo escrito que trataba sobre 
'"uroscopia" (estudio de la orina por su aspecto, color y olor) en el decía que si la orina 
comc:nia mucho sedimento, existía un problema en el riñón. (19) 

Fue Teófilo Protosparius el primero en idear una carta de colores para el estudio de 
la orina en el siglo VII d. C. Ya para el siglo XII de nuestra era, se desarrolla una corriente 
cientifica en la que sus miembros se hacían llamar los "profetas de piss" esto era porque 
tomaban una muestra de orina de algún paciente y la ponían en un matraz balón con 
divisiones en la pane interna. ellos llamaban a este recipiente la Mátula. de esta manera 
ellos diagnosticaban a las personas que llegaban enfermas. Se creía que el color de la orina 
servia para dar un diagnóstico especifico de la enfermedad que aquejaba a las personas; 
desde finales del siglo ),."V ya se incluían canas de colores en los libros de texto o tratados 
de urología. (21) 

Al paso de los años. se progresó en las pruebas de diagnóstico a la orina desde la 
"prueba de las hormigas" hasta la prueba del "sabor" y que en el año de 1600 se 
consideraba prueba rutinaria para detectar glucosa. Fue hasta en el siglo XlX que se 
desarrollaron en un tono más formal las pruebas químicas y se implementó Ja "prueba de Ja 
alhúminu·· mt!diante Ja ebullición de Ja orina (3) 

Con Ja invención del microscopio en el año 1600 es que se permite examinar el 
sedimento urinario. Thomas Dais desarrolla entonces algunos métodos para cuantificar el 
sedimento microscópico. Richard Brigth introdujo el análisis de orina como pane rutinaria 
de la prüctica clínica pero en 1930 el número de pruebas y la dificultad de interpretación de 
los análisis. aunado a una falta de estandariwción en los procedimientos de laboratorio, 
estuhan haciendo que el análisis de orina desapareciera de las pruebas rutinarias en Ja 
clinica. Por fortuna. el desarrollo de técnicas modernas ha permitido que el análisis de orina 
se conserve como pane del estudio integral del paciente. (4) 
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1.2. GENERALIDADES SOBRE Rl!ilÓN 

1.2.1 EL IUÑON 

Es un órgano par que se encarga de desempeñar algunas de las funciones 
metabólicas mús críticas necesarias pam la supervivencia. Excreta los productos de desecho 
del metabolismo. regula de manem exacta la concentración corporal de agua y sal, 
mamienc el balance iicido adecuado del plasma y actüa como órgano endocrino al secretar 
hormonas tan importantes como eritropoyetina, renina y prostaglandinas; necesitando para 
esto un alto grado de complejidad estructural. Dentro de sus funciones, el riñón lleva a 
cabo las siguientes: (27. 39) 

l.~.1.1. Filrració11 

Este proceso meciinico se lleva a cabo en los glomérulos. dejando pasar solo 
panículas en solución como los iones, y en fonna coloidal no permitirá el paso de ninguna 
sustancia como son las proteínas y las lipoproteínas (esto es en condiciones normales). Así 
que para que puedan pasar sustancias a través del filtro glomerular, se deben cumplir 
condiciones especiales como: a) que las partículas sean muy pequeñas y b) que sean 
sol uh les. 

El glomerulo. es un órgano vascular epitelial destinado a la ultra filtración del 
plasma. Emhriológicamente. consiste en una invaginación de una masa mesenquimatosa 
que contiene capilares dentro de un saco revestido de epitelio llamado el espacio de 
Bo\\'man. El epitelio que reviste la red capilar (epitelio visceral) se incorpora y se conviene 
en panc intrínseca de la membrana de filtración. en tanto que el epitelio parietal reviste el 
espacio de Bo\\'man. la cavidad en la cual inicialmente se recoge el filtrado del plasma, 
desde el interior del capilar hasta el espacio urinario. 

Histológicamente. la membrana de filtración consiste en: 1) una capa delgada de 
células c11clorc/ialcs fenestradas. en las que cada fenestración tiene aproximadamente 70 a 
1 00 nm ele diámetro: 2) la mcmhrana basal glomemlar (MBG) de 320 nm de ancho. con 
una ca¡rn centrnl electrónicamente densa. ltimi11a de11.•a. y unas capas electrónicamente 
lúcidas periféricas. las /ámi11t1s rarns ímcmas y exremas y 3) las cé/11/as epiteliales 
visc·cml<'.1 (podocitos). Los podocitos son células estructuralmente complejas que poseen 
prolongaciones intcrdigitadas incluidas en la lámina rara externa de la membrana basal y 
adheridas a lit misma. Las prolongaciones de los podocitos (pedicelos) están separadas por 
hc11clic/11ras tlcfilrmció11 de 20 u 30 nm de ancho. cubiertas por un diafra¡,.'ITla delgado que, 
visto ele frente. muestra una estructura ordenada con muchos poros rectangulares repetidos, 
ya que cada uno de los cuales tiene de 4 a 14 nm en forma de engranaje. (39) FI&. l-1 
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En la !'vlBG se hallan varios componentes bioquímicos como: co/úgeno tipo IV, que 
ocupa las tres !~minas y supone el 50 % del peso en seco de la MBG. El colágeno 
probablemente es el responsable de la resistencia estructural de la pared capilar. Lami11i11a, 
esta sustancia se localiza a lo largo de la MBG pero concentrada en ambas láminas raras, es 
seguro que interviene en la adhesión de las células endoteliales y epiteliales a la matriz. Los 
prnrcog/irc111os polia11ió11icos. paniculam1ente heparán -sulfato, que están distribuidos en 
grupos. espaciados a inter\'alos de 50 a 60 nm, a lo largo de las dos láminas raras. Se cree, 
que csta5 glicoproteinas forman parte del llamado polia11ió11 g/omerular, responsable de la 
integridad de la barrera de filtración glomerular dependiente de la carga eléctrica. 
E111ani11a. glucoproteina recientemente encontrada pero, no se ha aclarado su función. La 

_fihrnnc<"llllll. se distribuye en pequeñas cantidades en las láminas raras, pero no se sabe si 
es una sustancia filtrada del plasma o es un componente intrínseco de la MBG. También, 
existe una capa de sllllog/11copro1cinas a11ió11icas que cubre la superficie de las células 
epiteliales endoteliales y \'iscerales.(37,39) 

La función principal del glomérulo es la filtración, dos características diferencian la 
li ltración glomerular del recambio transcapílar en otros órganos: 1) El glomérulo excluye 
casi por completo del filtrado las proteínas plasmáticas de las dimensiones de la albumina 
( P.M. :: 70,0UO: radio. 3.6 mn) y mayores; y 2) muestra gran permeabilidad para agua y 
otros solutos de pequeño tamaño. Esto último puede aclararse por la existencia de un 
endotelio muy festoneado y la presencia de hendiduras epiteliales, que permiten el paso 
libre del liquido. 

La fisiología indica que la filtración de macromoléculas a través del glomérulo 
disminuye segun aumente el radio molecular. Asi pues, hay una barrera en el glomérulo 
dependiente de las dimensiones. Se sabe que la Membrana Basal Glomerular (MBG) es la 
estructura principal de la cual depende esta discriminación dimensional. En consecuencia. 
las alteraciones en la estructura y composición de la MBG son fundamentales en lo 
rcfercmc al escape de proteínas y células hemáticas. característico de la lesión glomerular. 

Ademas de las dimensiones. se ha comprobado que el glomérulo puede discriminar 
entre distintas moléculas según su carga eléctrica. permitiendo mayor penetración de 
moléculas 11c1111"a.< y carió11icas en comparación con las moléculas a11ió11ica.< de las mismas 
dimensiones. Esta restricción dependiente de la carga es imponante para la exclusión 
pnicticamcme total de la albumina en el filtrado, pues la albumina es una molécula 
aniónica con un punto isoeléctrico aproximado de 4.5. esta se.lección de carga depende de 
la presencia de los polianiones glomerulares de carga negativa citados anteriormente. 
incluyendo el proteoglicano hepanin-sulfato. De esto se deduce que la pérdida de este 
polianión glomerular dara lugar al aumento de la filtración de proteínas. (27.30) 

Otro componente importante del glomérulo es el 111c.•m1gio, también llamado región 
centrolohulillar o axial. El mesangio fom1a un armazón de sostén alrededor del cual se 

JI 



ramifican Jos capilar::~ de los Jobulillos glomerulares individuales. Consiste en células 
mcsangialcs 11s1crifom1cs incluidas en una glucoproteína. Las células mesangiales son 
claramente comriictilcs y al contraerse en respuesta a agentes neurohonnonales se considera 
que. en condiciones fisiológicas, regulan el riego sanguíneo intraglomerular. Las células 
mcsangiales son también fagocíticas y pueden ingerir macromoléculas que hayan 
atravesado el glomérulo. 

Fil!• J-1 Filtro glomerular que consistt en un endotelio fenestrado IEnd). membrana basal (BM). 
pedicelos 1 FPI. CFS 1 hendidura de filtración. Lu Oecha indica el diafragma de la hendidura. 
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1.2. J.2. Reah.<orciim en túhulos. 

L:1 esm1cwrn de las cdulas epiteliales renales varía mucho en Jos distintos niveles 
de la ncfrona y en cierta medida. guarda relación con Ja capacidad funcional del segmento 
tubular. Por ejemplo. la estructura muy desarrollada de las células tubulares proximales, 
con abundantes micrO\·cllosidades largas (que en cortes histológicos se presentan en forma 
de borde en cepillo). muchas mitocondrias, conductillos apicales e interdigitaciones 
intercelulares extensas. puede guardar relación con sus funciones principales: reabsorber el 
66% del sodio y agua filtrados además de glucosa, potasio, fosfatos, aminoácidos y 
proteinas. Se considera que hay una bomba de sodio situada en el laberinto lateral basal de 
las cclulas tubulares proximales. (27,30,37.39) 

El sodio (Na-). se reabsorbe en los Túbulos Contorneados Proximales (TCP) y 
Túbulos Comomeados Distales (TCD) y se requiere de mucha energía para ingresarlo a la 
sangre en contra de un gradiente de concentración es por eso que existe un mecanismo de 
transpone llamado ··bomba de sodio··. 

El funcionamiento de la bomba depende de la acción de la ATPasa Na- -K· ligada 
a la membrana y próxima a la mitocondria, que le brinda energía por la fosforilación 
oxidativa. Es comprensible que el TCP sea particularmente sensible al daño isquémico. 
Ademas. las toxinas son a menudo resorbidas en el TCP, por lo cual es susceptible al daño 
de agentes quin1icos. 

Los TCP. TC'D y el Asa de Henle. llevan a cabo Ja reabsorción de agua, iones de 
sodio. carhohidratos y otros elementos. 
El 66" ¡, de estas sustancias se reabsorbe en los TCP y el porcentaje restante se reabsorbe en 
los TCD. para que los productos reabsorbidos re¡,.>Tesen a sangre; tomando en cuenta que 
esto se lleve a cabo en un organismo con un umbral de reabsorción normal. El umbral de 
reabsorción. es la capacidad que tienen las células transportadoras de pasar sustancias del 
exterior al interior. 

El agua. sigue a los iones o solutos debido a que es una molécula dieléctrica; sin 
embargo. aunque el agua se absorbe tanto en TCP y TCD. su principal sitio de reabsorción, 
es el Asa de Hcnle. 

La reabsorción en el rii1ón, se puede dar de las siguientes formas: 
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al Absorción PasiYa: Mejor conocida como "Difusión Simple .. , ésta no requiere de 
ningún tipo de energía. ni transponadores. Se lleva a cabo en el Asa de Henle. de un 
medio de ma) or concentración a otro de menor concentración; el agua se reabsorbe 
por medio de este mccanismo.(:!7, 17) 

b) Absorción activa: También conocida como "Transpone activo", éste proceso, si 
requiere de energía y transportadores además de que puede realizarse en contra de 
1111 gradiente de concentración, empleando la bomba de sodio, se lleva a cabo en el 
lahcrinto basal de los TCP. (17,30) 

c) Absorción Honnonal: Est.i mediada por la Aldosterona, que hace que el Sodio se 
reabsorba. esta absorción tiene la ventaja de ser regulable. Otra hormona que 
entra en juego en la reabsorción es la renina, a través de un sistema llamado 
Sistema Renina-Angiotensina. Flg 1-2 

Este sistema es el mecanismo presor humoral más importante. Las células 
yuxtaglomcrularcs (YG) liberan renina en muchas circunstancias, de las cuales 
las más imponantes son: 1) disminución de la presión en la arteriola aferente 
captada por barorreceptores en la pared vascular, 2) disminución de la cantidad 
de sodio (o cloruros) que llega a la mácula densa y 3) estimulación directa de 
ner\'ios o agonistas beta-adrenérgicos como la adrenalina. (6,10,17,38) 

La renina por si misma no es una sustancia presora, pero actuará sobre el 
angiotensinógeno, una a:-2 globulina circulante procedente del hígado para 
producir el decapéptido angiotensina 1, el cual, gracias a una enzima de 
conversión. pasa al octapéptido angiotensina ll. potente vasoconstrictor de las 
arteriolas renales y extrarenales. La renina también estimula la secreción de 
aldosterona por la coneza suprarrenal y de esta manera causa retención de 
sodio. Hay que considerar que la angiotensina II tiende a incrementar la presión 
arterial por dos vías: la vasoconstricción directa. que aumenta la resistencia 
n1scular. y la secreción de aldosterona, que produce retención de sodio y 
aumenta el volumen sanguíneo. ( 10.17) 

En condiciones normales. el aumento de la secreción de renina es corregido 
rapidameme por mecanismos de retroalimentación negativa que inhiben la 
liberación de renina y normaliza su concentración en la circulación. De ese 
modo. el aumento de la presión sanguinea disminuye el estimulo de los 
harorreceptores en la aneriola aferente y por ello la secreción de renina. De 
manera análoga. el aumento del volumen de líquido extracelular consecutivo a 
In secreción de aldosterona aumenta la filtración glomerular, lo cual disminuye 
la reabsorción proximal de sodio y, por acción sobre los sensores en Ja mácula 
densa. (10) 
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El sodio corporal total es el factor detenninante principal del volumen de 
liquido extracclular. el cual a su vez influye sobre el volumen sanguíneo y el 
gasto cardíaco. El riñón es el órgano principal responsable de la homeostasia 
del sodio. Una disminución de la filtración glomerular (FG) reduce la cantidad 
de sodio filtrado e incrementa Ja reabsorción en TCP lo cual mantiene la 
rescr.·a corporal de sodio y viceversa, un aumento de la FG con Ja expansión de 
volumen provoca pérdida de sodio (natriuresis). La aldosterona es una honnona 
que aumenta la resorción renal de sodio en los TCP. (6,10,17,27,38) 

Presión arterial 

V asoconstricción Volumen sanguíneo efectivo 

Aumento de la acti\•idad \ 
1:Ie receptores \"asculares Reabsorción renal de sodio 

Angiotensina 11 '---~•.- Aldosteron~ Otr!s factores 
... 

+---------Enzima de 
Conversión 

Ani¡lotenslna 

i 
Ani¡iotenslnógeno 

(hl¡::ido) 

Renlna (células Yuxta Glomerulares) Retroalimen· 
tación en la 
macula den­
sa. 

FIJ?. 1-~ J\l•nnlsmn del sistema Renina-Anl!ioten1ina. 
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J.:!. J. 3 Fi.1iolop.ía para Ja formación de Ja orina y alg1111os compo11en1cs. 

La orina es el producto final de la filtración de la sangre, llevada a cabo en los 
riñones. La orina es un liquido de desecho, compuesto principalmente de agua que contiene 
gran cantidad de sustnncias tanto en solución como sin disolver; sustancias químicas como 
potasio. fosfatos. iones de hidrógeno, urea y creatinina, que son tóxicas y otras que no lo 
son co1110 células. cristales, bacterias, etc. 

Es de \'ita! imponancia que ciertas sustancias sean excretadas en la orina, que 
dchiclo a su toxicidad, no deben de permanecer en la sangre por mucho tiempo, como lo es 
la 111 e,, _,.la crcntinina .. 

Las proteinas en la sangre entera, constituyen del 98 al 99% del nitrógeno presente; 
el 1 ó 2% restantes no es de naturaleza proteica y se designa con el nombre de nitrógeno no 
proteico. alrededor de la mitad de este nitrógeno no proteico de la sangre, es nitrógeno en 
fonna de urea. ácido úrico, creatinina, amonio y aminoácidos. La porción restante, llamada 
nitrógeno indetem1inado es el de las hormonas. enzimas, y compuestos orgánicos 
desco11nc.:idos que contienen nitrógeno y que su absorción proviene de la dieta. 

La orina se forma desde el glomérulo, por la filtración del plasma sanguíneo, 
pasando a los túhulos comomeados distales y proximales y pasando por el Asa de Henle, 
posteriormente llegará a los túbulos colectores y seguirá su camino a los uréteres para llegar 
al sitio de almacenamiento temporal que es la vejiga. Cuando la vejiga se encuentra llena 
hasta cierta capacidad. su esfinter. estimulado por mecanismos nen•iosos. se abre para dar 
salida a la orina almacenada en la ''ejiga, a través de la uretra al exterior del cuerpo en un 
acto fisiológico llamado micción. ll~.13) 

Sin importar de la especie de que se trate. la orina es un líquido generalmente 
cristalino. amurillento y de olor característico. (10) 

1.3. EXAMEN Gl!Nl!RAL DE ORINA 

Este examen es un procedimiento indispensable para los análisis de rutina en la 
pructicu clinicu. Es uno de los indicadores más confiables del estado de salud del paciente. 
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siendo .i~ especial ayuda para el descubrimiento de trastornos de las vías urinarias y del 
mciah<•lismo general del cuerpo. 

C:1ractcristicas únicas de una muestra de orina: 

J. - Es una muestra fácilmente disponible y cómodamente recolectable. 
2. - Contiene infomrnción sobre muchas de las funciones metabólicas principales 

del rucq10 y esta infomrnción se puede obtener mediante pruebas sencillas de laboratorio 
(:l.'l.12.13. J 4.21.22.24.30.36) 

El análisis rutinario de orina. consta de cuatro panes: 

1. Valoración de la muestra. 
2. Pruebas fisicas. 
3. Examen químico. 
4. Examen de sedimento. 

1.3.1. VALORAClÓ~ DE LA MUESTRA 

Antes de proceder a cualquier prueba. es preciso e\'aluar en la muestra de orina su 
aceptabi lid mi. Las di\'ersas consideraciones incluyen un etiquetado correcto. una muestrn 
apropiada para la prueba solicitada. una conservación apropiada y las precauciones 
nen:sarias que pre\"can contratiempos y retrasos en la toma y el transpone de la muestra 
hasta el lugar e.le analisis. Cada lahoratorio debe tener y hacer cumplir unas normas 
protocolarias para la aceprnción C\ rechazo de las muestras. En una muestra bien etiquetada 
debe constar del nombre completo del paciente. fecha y momento de recolección. Si una 
sola muestra ha de ser sometida a múltiples pruebas, lo primero que debe de realizarse es 
un examen bacteriológico. siempre que la orina haya sido recolectada apropiadamente. por 
cistoccntcsis. (2) En pacientes muy jóvenes (cachorros) o con insuficiencia renal a!,.'\lda 
debe ser necesario procesar un volumen de muestra menor a los especificados en los 
protocolos del lahoratorio. e~ 1.30) 

1.3.2. PRUEBAS FÍSICAS (21.23.24) 

En la$ pruebas fisicas se toma en cuenta el color, olor. aspecto y densidad de la orina. 
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/.J.::.J. Color 

El color de la orina es muy imponantc en Jos casos de determinaciones analíticas 
colorime1ricas. La i111ensidad del color es1á directamente relacionada con la gravedad 
especifica. Se elche considerar 1ambién Ja administración de medicamentos, dieta y medio 
a111hientc. 

Dcterminar el color de la orina puede ser subjetivo en algunos casos, ya que puede 
existir cniermcdad aunque el color sea nom10l, ademas de que está influenciado por la 
presencia ck pigmentos tanto endógenos como exógenos y aunque el conocer el color nos 
pucdc mdicar una :momialidad. esta infom1ación puede ser muy inespecífica. 

El color nonnal de la orina es de amarillo claro a ambarino, color dado principalmente 
por <los pigmentos que son el urocromo y la urobilina. 

Cuadro 1. Causas de diferentes tonalidades de la orina. 

1L_ Color 
'~A.marillo Claro. 
:Amarillo o 
~o.\1~1~ar 
:iAmarillo oscuro 

'.l 

. 1 
1 
1 
'L 

:cA.zuloso 

:ve1•<l~so 
•: 

Naranja 

Posible Causa 

Color nom1al dado por el urocromo 1 

y urobilina. 

Orina muy concentrada después de 
la acidificación. 

Nitrofurantonina . 

Rivoflabina. 

Azul de metileno. 

Tinturas azulosas 

Infección por pseudomo1ia sp. 

Azul de rnetileno 

Biliverdina 

RivofkYina 

Timol 

Orina muy concentrada 

Exceso de urobilina 
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~---
~Rojizo 

~ 
il 
:¡ 

~ 
ji 

~ 
~ 

r afé 

·I 

~ 
li 

il 

Bilirrubina 

Hematuria 

Hemoglobinuria 

M ioglobinuria 

Porfiri u ria 

Fenosulfotaleína 

\Varfarina 

Tetracloruro de carbono 

Fenotiazinas 

Metahemoglobina 

Melanina 

Nitrofummonina il 
~ " Naftalina 1 

~ :.'I Sulfonamida Ü 

~ '! Bismuto ~ 
~ ·I Mercurio ¡¡ 
bW~n~c~o=í""'=o~ra=~~~~~=~""':'! ....... ~C>~nu·n5a.m .... u·~···d·il~u~id·a--~ .... ----~--""~ 

jrB!anquecin;= Pus i! 
¡; ~ 
!¡ Cristaluria por Fosfato 1_! 

~--~-~~~.,,_~--:...~~~~~~~---~--~-~=--=--~----~~<=-~ 

El color amarillo es debido al pigmento de pequeñas cantidades de 
un~bilina. Se considera que Ja excreción del urocromo es proporcional al 
metabolismo basal. y a mayor volumen eliminado corresponde un menor peso 
especifico y un color amarillo más pálido sin que llegue a ser transparente 
totalmente. En general la orina mas ácida es más oscura que la orina alcalina. En 
C<mdic1oncs normales. patológicas o provocadas. en lu ingestn de alimentos o 
111edica111e111os pueden aparecer diversas coloraciones en Ja orina. 
t 1 - .21.23.14.35.3(>) 



1.3.::?.2. Olor 

El olor de la orina es sui gcneris y también depende del sexo del animal; La 
detección de olores anom1ales es indicativo de un estudio más profundo del 
paciente. aunque es muy inespecífico para la determinación de algún padecimiento. 

El olor amoniacal es un hallazgo común en la orina dado por el Nlb, 
mientras que el 1"H" y la urca son inodoros. las principales causas de este olor es Ja 
reducción de la urea a NHi por bacterias reductivas que pueden ser patógenas o 
contaminantes. por lo que un olor amoniacal en una orina recién colectada puede ser 
indicativo de un problema infeccioso del tracto urinario por bacterias productoras de 
ureasa. 

Un olor putrefacto puede ser indicativo de la degradación de grandes 
cantidades de proteína por bacterias. 

La cetonuria da un olor característico a la orina, aunque algunos individuos 
son inc:ipaces de percibir este olor. por Jo que el análisis químico de cetonas es el 
mejor parinnetro para determinar la cetonuria. 

El nlor de la orina es característico de cada especie y puede variar en 
diversas circunstancias. Los medicamentos y algunos vegetales. modifican el olor 
de la orina. (Es por eso que se debe especificar en la historia clinica los alimentos 
que se sospecha puedan modificar el olor de la orina. La orina que se encuentra 
esrnncada por largos espacios de tiempo. experimenta transfom1aciones fisicas y 
químicas. esto es por la acción bacteriana y el olor cambiara para ser pútrido. 
amoniacal o sulfhídrico. (26.37.38) 

1. 3. J. 3 .-1.~f'CC/0 

Por lo general. la orina de recolección reciente es limpia y clara. y al poco 
tiempo de esrnr asemada aparece un enturbiamienw que origina un sedimento más 
cuamioso. prcwocado por moco. células epiteliales, leucocitos, bacterias y 
precipitación de cristales. Estos elementos pueden considerarse nomiales según las 
pruebas. h:\io ciertos criterios de cantidad: es decir, elementos por campo. (26) 

1.3.:: . ./.Densidad 

La densidad de la orina. mide la proporción de sólidos en solución e indica el 
grado de resorción tubular y la capacidad del riñón de concentrar la orina. si la 



función renal y el metabolismo son normales, la densidad de la orina variará en 
n:lación im·ersa con el volumen excretado, el cual se modifica en respuesta al estado 
fisiológico. humedad de la dicta, temperatura ambiental y grado de hidratación. Los 
principales solutos involucrados en la densidad de la orina son: urea, sodio y 
cloruros. Si la muestra contiene cristales y gran número de células, se manifiesta 
como turbidez. elevando falsamente el valor de la densidad. 

La densidad urinaria. puede variar según el estado fisiológico del paciente. 
Por lo general existe una relación inversa entre el volumen y la densidad, influida 
por: la ingesta de líquidos. sudoración excesiva, fiebre y otras formas de pérdida de 
líquidos como la diarrea y el vómito persistente. (6,8.17) 

Existen ciertos parámetros cllnicos que indican que la densidad urinaria 
ideal es de 1.017; pero algunas cuantificaciones indican que la densidad de la orina 
en ciertas condiciones será clasificada así: 

Densidad Hipostenúrica: 1.001-1.007 (orina de baja densidad) 
Densidad Jsostenúrica: .008-1.012 (orina de media densidad o ideal} 
Dcnsid:id Hiperstenúrica: > 1.035 (orina muy densa) 

En la mayoría de las especies es translucida. aunque tiende a ser ligeramente turbia a 
medida que es más concentrada. 

Las alleraciones producidas in \•itro principalmente por el aumento de la 
temperatura y pH. pueden causar la disminución en la transparencia. 

La causa de la turbidez de la orina se debe explicar sobre la hase de los hallazgos 
del estudio del sedimento urinario. pero los problemas más comúnmente asociados a la 
turbidez de lu orina pueden ser: 

Cristales: La solubilidad de algunos cristales es influenciada por la temperatura. ya 
que a medida que la orina se enfría puede existir un precipitado mayor de cristales 
en el sedimento. por otro lado el pH también interfiere en esta precipitación. 

e· Eritrocitos. Glóbulos blancos y células epiteliales: La hematuria generalmente 
provee un color rojizo a lu orina con la subsiguiente turbidez mientras que la 
hemoglohinuria tiñe de color café a la orina tendiendo a ser translucida. 

e Semen. 

Bacterias y le\'aduras. 

Contaminantes 
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Lípidos 

'.\foco. ( 8.14.39) 

1.3.::!.5 Vo/11mc11 

Este parámetro es influenciado por múltiples condiciones como son tamaño del 
paciente. tipo de alimentación. actividad física, disponibilidad de agua, temperatura y 
humedad ambiental entre otros. En caninos adultos en condiciones normales se estima que se 
producen aproximadamente de 25 a 40 mi de orina por kilogramo de peso cada 24 horas, 
111icntras que en el gato se estima un volumen aproximado de 15 a 20 mi. de orina por 
kilogramo de peso cada 24 horas. 

La orina inicia su recorrido como tal. en los túbulos colectores y túbulos 
proximales. teniendo aproximadamente Ja misma osmolaridad que el plasma. 

La reabsorción de agua es obligatoria independientemente de las necesidades del 
cuerpo. esta ocurre en los túbulos proximales. Por acción osmótica el agua sigue al sodio a 
la glucosa y a otros solutos; el agua, se reabsorbe en el Asa de Henle. 

La osmolaridad de la orina se incrementa en la pane descendente del Asa de Henle. 
en donde existe una elevada penneabilidad al agua y una impermeabilidad a Jos 
so lutos.( 22.24.35.36) 

1.3.3. PRUEBAS QuiMICAS 

Se entiende que el examen químico de orina se tenga que realizar en un laboratorio 
con el instrumental y los reactÍ\'OS adecuados. sin embargo, muchas de las veces no es 
posible y tiene que realizarse en el mismo consultorio; Debido a que Jos costos son 
ele\'ados y la disponibilidad del paciente no siempre es la esperada. La metodología de la 
tir:i reactiva.. es considerada entonces un recurso imponante de análisis instantáneo para 
realizar el examen químico de orina. Para cienos pacientes y para circunstancias especiales 
pueden requerirse pruebas de confinnación en laboratorio. 

El análisis de orina químico de rutina, incluye pruebas químicas para pH, proteínas. 
glucosa. cetonas. sangre oculta y bilirrubina y algunas especiales para detectar 
urobilinógeno y nitritos. Estos procedimientos pueden ser mediciones cualitati\'as 
(positivos o negativos) o semicuantitativas (por ejemplo de trazas a 4 +). desde hace 
algunos años se empezaron a incluir mediciones cuantitativas mas exactas en algunas 
detem1inaciones como la detección de glucosa.(:!3.24.30) 

Desde la introducción de tiras reacti\·as simples y múltiples. cimas de prueba y 
tabletas. el examen <¡uimico de orina se ha com·enido en un proceso sensible y rápido. 
Ahora es posible analizar más nueve pruebas diferentes en 60 segundos o menos. Son 
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\':trias !:is compamas fam1acéuticas y laboratorios que fabrican las tiras reactivas, 
prcsc111a11do ,·arias marcas ) tipos de tiras incluso de un mismo laboratorio. 

Pero. ;.qué es una tira reactiva? Esencialmente, sin importar quien las fabrique, es 
una banda angosta de plástico. con pequeños cuadros o zonas de fieltro, algodón o rellenos 
sintC:·ticos. adheridos. Cada cuadro o zona. está impre¡,'Tlado de un reactivo para una 
reacción química diferente. lo que pennite la lectura simultánea de varias determinaciones. 
Un requerimiento critico es que las reacciones de las tiras sean leidas en el momento 
sciialado despues de haber sido sumergidas en Ja muestra, y luego deben ser comparadas 
cuidadosamente con la cana de colores proporcionada por el laborntorio o fabricante. Con 
el ohjctn de tener resultados confiables y exactos con las tiras reactivas. deben tomarse 
ciertas 1m:cauciones para ayudar a mantener la efectividad de los reactivos. Las tiras no 
dehen cswr expuestas a medios húmedos, a Ja acción directa del sol, al calor ni a sustancias 
volútiles. debiendo ser almacenadas en su envase original. Dicho envase no debe ser 
guardado en refrigeradores ni expuesto a temperaturas superiores a 30º C. Estos envases 
comienen un desecante de gel de silica. pero aun así las tiras no deben quedar expuestas a 
Ja humedad excesiva. Sacar Ja cantidad de tiras necesarias por vez y Juego cerrar 
hem1cticamentc el envase. Si los bloques de color de la tira no se parecen a los bloques 
.. negati,·os·· de la carta de colores, o si ha pasado la fecha de vencimiento impresa en el 
envase. las tiras deben ser descanadas. Si la muestra de orina fue refrigerada. debe dejarse 
que alcance la temperatura ambiental (que no exceda de 2 horas) de donde se realizarán las 
pruebas para posterionncnte realizar el examen químico.(!. 7 .22.23.24.30,3 7) 

Al mismo tiempo que se introducen mejoras en las características de las tiras 
reactivas pueden modificarse las indicaciones para su uso. Esto puede significar una 
diferencia en los tiempos o en los reactivos utilizados; por eso es importante seguir las 
indicaciones del fabricante. 

Para el examen químico se toman en cuenta las siguientes pruebas y sus fundamentos según 
la marca y el fabricante. 

FUNDAMENTOS DE REACCIÓN, LIMITACIONES, \'AWRES ESPERADOS Y 
Fli!'ICIO~AMIENTO DE LAS TIRAS REACTIVAS DE LAS MARCAS: 

MULTISTJX® 
Y BILJ-LABSTIX® 

Por ser Bayer® el mismo laboratorio que las fabrica. tienen el mismo fundamento y 
explicación. 

f.(,.,,.,,,,,,~11 ·'· E.r¡11iclldán. 

Lns tiras reactivas Bayer® para amilisis de orina, son bases plásticas en las que hay 
adheridas rnrias áreas reactivas para determinar glucosa. bilirrubina, cetona (ácido 



acc10acético). gravedad especifica, sangre. pH, proteínas, urobilinógeno, minios y 
lcucoci10s en orina. Las pruebas que se pueden realizar, dependen del tipo de tira que se 
est~ c1nplcando. 

Los resultados obtenidos por las tiras respectivas. proporcionan información 
referente al metabolismo de carbohidratos. función hepática y renal, balance ácido base e 
i11fcccioni:5 del tn1cto urinario. 

Las tiras están listas para usarse. Pueden ser leídas visualmente y no se necesita de 
equipo adicional para realizar dicha lectura. 

J.3.3. I Determinación dcpH. 

El pH urinario es utilizado para la estimación del balance ácido-base corporal. el 
or_!!anismo generalmente produce un exceso de metabolitos ácidos, por lo que los pulmones 
regulan la relación í1cido-base reteniendo o eliminando dióxido de carbono, mientras que el 
riñón regula esta relación mediante la eliminación de bicarbonato, amonio y fosfatos. Puede 
existir una \'ariación diurna en el pH de la orina, así como la dieta y la enfermedad 
producen cambios imponantes en este, aunque puede haber trastornos aún cuando se 
1nanticnc en rangos nom1ales. 

El conocimiento del pH puede ayudar en el diagnóstico presuntivo de la presencia 
de cienos cristales como la estruvita y el fosfato de calcio que se presentan generalmente en 
pH alcalinos. mientras que la cistina y el ácido úrico se encuentran comúnmente en orina 
ácida. aunque la presencia de oxalato de calcio y silica no esta influenciada aparentemente 
por el pH. 

La~ infecciones del tracto urinario generalmente causadas por bacterias reductoras 
de: urc:1 <Staphylococc11s y Prote11sJ frecuentemente tornan el pH a alcalino. aunque la 
mayoria de las bacterias patógenas que no utilizan urea dan a la orina un pH ácido. 

La ingestión de proteína de origen animal en la dieta infiere un pH ácido. por lo que 
las orinas de caninos y felinos se encuentran dentro del rango de 5.5 a 7.0. El pH puede 
variar a I(• largo del día especialmente en los momentos de la comida y la digestión; la orina 
de caninos y felinos tiende a ser menos ácida inmediatamente después a la comida. 

La correcta interpretación de \'a)ores anormales de pH en orina debe ser 
acompañado por la detern1inación del pH sanguíneo y los \'alares de PC02 y bicarbonato. 

La contaminación de muestras de orina por bacterias productoras de urea alcaliniza 
la orina. usi como la pérdida de C02 en muestras almacenadas a temperatura ambiente y la 
utiliwción de detergentes en los recipientes de recolección. 
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Cuadro 2. Causas de Acidificación o alcalinización de la orina. 

¡¡ · Orina Acida 

!!iYesordenes orcánicos: 
}I ___ Orina Alcalina ___ J 

'I -
'il Acidosis respiratoria y 

1 
! 
1 

,, 
1' 

il 

Metahólica. 

Cetoacidosis diabética 

Falla renal primaria 

\rómilo severo 
(paradójica aciduria del 
vómito) 

Diarrea severa 

Extravasación 

Pirexia 

Catabolismo de 
proteína exógena o 
endógena 

!· 
il Hipoxia 

!Desordenes orgánicos: 1 
• Alcalosis respiratoria o 

metabólica 

Infección urinaria dada 
por bacterias 
reductoras de urea. 

Vómito 

Acidosis tubular renal 
(inhabilidad para 
acidificar) 

1 

Drogas: !Drogas: 

Sales de fosfato (sodio, Bicarbonato de sodio 

i' - .. .. .. JL -

1

, potasio o amonio) 
Lactato de sodio 

.Metionina 

Clorhidrato de amino 

Ácido ascórbico (en 
dosis altas) 

Furoscmida !: 

Acetato de sodio 

Citrato de potasio 

El pH de la orina refleja la capacidad del riñón para mantener una concentración 
nomml de iones de hidrógeno en el plasma y liquides extracelulares. La actividad 

. metabólica del organismo produce ácidos no volátiles que no pueden ser eliminados por el 



pulmón. principalmente ácidos sulfúricos. fosfórico y clorhídrico, así como pequeñas 
ca1111dades de acído pirúvico. li1c1ico. cítrico y algunos cuerpos cetónicos. El pH de Ja orina 
puede 'ariar en las di fere111es especies de animales, por ejemplo, en los carnívoros y 
lactamcs el pH de su orina será ácido a diferencia del pH de los herbívoros que será 
alcalino.(35.37) 

En los animales que se sabe tienen un pH ácido normalmente y que por alguna 
rnz.ón la orina registra una disminución anormal en el rango ácido, se puede deber a fiebre, 
inanición. acidosis. o la inges1a de algunas frutas. (38,24) 

Si la orina sufre una alcalinización fuera de lo normal, en especies donde su pH 
111,,1.111<> es alcalino. puede deducirse que exis1e un proceso infeccioso, intoxicaciones por 
urca ó alcalosis. (26) 

Fundamemo: Prneba basada en un principio de doble indicador que produce una 
amplia gama de colores. cubriendo los límites de pH urinario por completo. Los colores 
desarrollados van desde el naranja al amarillo y del verde al azul. El área de prueba de pH 
mide valores de 5.0 a 8.5 en fom1a visual y de 5.0 a 9.0 en forma instrumental. Las lecturas 
de pH 110 se alteran por las variaciones de amortiguadores urinarios de no seguir el 
procedimiento correcto para eliminar el exceso de orina en la tira.. se puede producir un 
fenómeno conocido como "corrimiento"" en el cual el amortiguador ácido del área reactiva 
para proteina comamina el área de pH dando un resultado falsamente disminuido. Los 
valores de pH urinario dependen de la especie que se esté analizando.(4,31) 

Fónnula: Cada 100 mg de reactivo de impregnación contiene: .2 mg de rojo de 
111e1ilo. 2.8 mg de azul de bromolimol y 97.0 mg de ingredientes no reactivos. 

Tiempo de lec1ura: 6(1 seg. 

1.3.3.::. Dl'1crmi11ació11 de pro1ei11a. 

!'101111almente hay una escasa cantidad de proteínas de ba_io peso molecular en la 
orina. que pueden llegar a representar alrededor de 1 O mg en la orina de 24 horas y que 
puede llegar a ser menos si el \'olumen de orina es alto. Sin embargo, se debe aceptar que 
la pruch:i de proteinu en orina debe de ser negativa ya que esto seria un signo de lesión 
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glmnerular. En al¡;unos casos. puede llegar a existir proteinuria transitoria cuando se supera 
el umbral de rc:ihsorción por una alimentación sobrada de proteínas. Las proteínas derivan 
d::l pla~ma y de las \'ius urinarias. Al rededor de un tercio es albúmina y las restantes 
protcinas plasmáticas incluyen globulinas muy pequeñas. Las proteínas con un peso 
molecular inferior a 50.000 o máximo 60,000, pasan a través de la membrana glomerular y 
su.:l"n st:r reabsorbidas por las células tubulares. (12.13.27,30.38) 

La albthnina. con un peso molecular de 69,000 es aparentemente filtrada pero en 
e.unidades muy pequeñas que pueden ser reabsorbidas(36). Tan solo el peso molecular de 
la albúmina. indica que no pasará el filtro renal. 

Las pro1einas encontradas en la orina son debidas a variables cantidades de 
proteinas plasmaticas, otras dcri\'adas del tracto urinario y dependiendo del método de 
recolección protcina dcri\'ada del tracto genital. 

La proteinuria se refiere a la determinación de cantidades anormales de proteína en 
la orina principalmente de albúmina. aunque se han encontrado cuarenta diferentes tipos de 
proteína en la orina. La Proteinuria de Bence Janes está dada por el aumento en la cantidad 
de innrnnoglobulinas excretadas en la orina, que puede ser causada por la presencia de 
miclomas. leucemia. macroglobulinemia. 

a). Protcinuria Fisiológica: 

Habitualmente es transitoria. desapareciendo inmediatamente que se elimina 
la causa que la provoca. pudiendo deberse a ejercicio excesivo no 
acostumbrado inc Ju vendo esfuerzos debidos a convulsiones, en estos casos 
la magnitud de la proteinuria es moderada y causada por la excreción de 
alhlimina y algunas globulinas. algunos casos de proteinuria fisiológica 
pueden estar relacionados a la presencia de estrés por frío o calor y fiebre. 

b). Protcinuria Patológica: 

Regulanncnte es encontrada en lesiones de glomérulo renal. 

Fundamento: La prneba se basa en el principio de error proteico de los indicadores. 
A un pH consmnte el desarrollo de cualquier color verde es debido a la presencia de 
proteína. El rango de colores va del amarillo parn negativo, pasando por verde-amarillo y 
verde hast:1 Yerde-azul para resultados positiYos. Normalmente se excreta una cantidad 
minimn de protcina por el riñón. pero no se detecta por métodos convencionales. Un color 
comparable a cualquier bloque de color mayor al de ''trazas", indica proteinuria 
significativa. Para orinas con alta gravedad especifica. la tira podrá indicar trazas aun 
cuando sea nomml la concentración de proteínas presentes. Se necesita del juicio clínico 
parn e\·aluar el significado de los resultados de "trazas". Se pueden obtener los resultados 
falsos positivos con muestras de orinas alcalinas o altamente amoniguada así como 
residuos de compuestos de cuaternarios de amonio (antisépticos y detergentes) o con 
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limpiadores de la piel que contengan clorhexidina. El úrea reactiva es más sensible a la 
alhlimina que a las globulinas. hemoglobina y mucoproteínas. por Jo tanto un resultado 
··nL"gati\'o .. no descarta la presencia de estas otras proteínas. (J,3,7,12,23) 

Fómrnla: cada 100 mg de reactivo de impregnación contiene: 0.3 mg de azul de 
tctrahromofcnol. 97.3 mg de amortiguadores y 2.4 mg de ingredientes no reactivos. 

Tiempo de lectura: 60 seg. 

1.3.3.3. Dc1e1·111i11ació11 de glucosa. 

En fomrn nornial, Ja orina no tiene cantidad suficiente de glucosa para 
reaccionar con cualquiera de los metodos de prueba populares. La glucosa siempre 
este presente en el filtrado glomerular. pero es reabsorbida en el TCP. No obstante, 
el nivel de glucosa podría exceder la capacidad de reabsorción tubular y ser 
expulsada en la orina. (3i,38) 

La presencia de glucosa en orina (glucosuria) como se demuestra en las 
pruebas positi\"as no es necesariamente anormal. pueden aparecer en la orina 
clcspucs de haber ingerido alimentos en exceso o por estados de tensión. De 
cualquier fom1¡L una prueba positiva de glucosa en la orina no es un elemento 
seguro para un diab-TJ1óstico definitivo de diabetes sacarina. 

Una simple medición de glucosa en sangre más una medición de glucosa en 
orina. da mayor infonnación que la sola prueba de glucosa en orina. También la 
prueba de glucosa en orina despues de Ja comida, es una prueba más eficaz en el 
reconocimiento de la diabetes que una prueba de glucosa en orina. en ayunas. (8.30) 

La aparición de trazas de glucosa en Ja orina es normal, se estima en caninos 
y felinos entre 4 a S mg por cada 100 mi. cantidades que son insuficientes de 
detecwr en las pruebas de lahoratorio usadas para la detección de glucosa en orina, 
por lo que los resultados arrojados generalmente se reportan como negativos o 
nom1ales. La detección de glucosuria debe llevamos a establecer su causa. 

u l Glucosuria Fisiológica: 

Esta puede ocurrir en todos aquellos casos en los que se exceda la capacidad 
de los túbulos renales para reabsorber glucosa, esto es cuando se excede la 
cantidad de 170 u 1 SO mg·dl. de glucosa en la sangre. aunque esta glucosuria 
fisiológica es transitoria. como en casos de estrés especialmente en gatos, 
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csh! proceso est:í asociado a la secrec1on endógena de epinefrina y 
ghtcoconicoides. aunque esto es dependiente de Ja movilización de 
glucógeno hep6tico. 

b¡ Glucosuria Famiacológica: 

Ocurre en los casos de administración parenteral de soluciones glucosadas. 
así conw por la administración parenteral de glucoconicoides. aunque la 
glucosuria en estos casos no es muy significativa. también Ja administración 
de ACTH. Glucagon. Epinefrina, Morfina y Fenotiazinas son causa común 
de glucosuria. 

e 1 Glucosuria Patológica: 

Causas de glucosuria con normoglicemia e hiperglicemia 

1 Di_a_betes mellitus 

! Pancreatitis aguda 

., 
~F eocromocnoma 

1 Glucosuria Normoglicémic~_ 1¡ 
Glucosuria renal primaria Ü 

:.indrome de Fanconi 
aminodiabetes) 

JDisfunción renal congénita. J 
¡¡Falla renal aguda asociada con 1! 
i~esión tubular j 

F11n<lamf.'1110: Esta prueba se ba..~a en una doble reacción secuencial de enzimas. 
Unu enzima. la glucosa oxidasa. cataliza la fonnación de ácido glucónico y peróxido de 
hidrógeno a partir de la oxidación de la glucosa. Una segunda enzima. Ja peroxidasa. 
cataliza la reacción del peróxido de hidrógeno. con un cromógeno de yoduro de potasio. el 
cual es oxidado produciendo colores que van del verde al cafo. La prueba es especifica para 
la glucosa. 1'o se conoce otra sustancia que excretada en al orina. de un resultado positivo. 
El úrea reactiva no reacciona con la luctosa. galactosa. fructosa o metabolitos reductores de 
mcclic:am.,ntos. por ejemplo. salicilatos y ácido nalidlxico. Esta prueba puede ser utilizada 
parn detcnninar si la sustancia reductora encontrada en orina es glucosa La reactividad del 
áre;t de glucosa puede estar influenciada por la temperatura y la gravedad especifica ya que 
la rcactivid:id disminuye conforme se incrementa esta ultima en orina. En orinas diluidas 
que contengan menos de 5 mg1dl de :icido ascórbico y cantidades de 40 mgidl de glucosa. 
pueden producir un cambio de color que puede interpretarse como positivo. Los cuerpos 
cetónit"os reducen la sensibilidad de la prueba y niveles moderadamente altos de cetonas 
(40 mg di) pueden causar falsos negativos en orinas que contengan pequeñas cantidades de 
glucosa n::. :i 1~.5 mgtdl). pero la combinación de tales niveles de cetonas con niveles bajos 
de glucosa es mc1aholicamente improbable. 

En 111ues1rns con 75 a 1 ~O mg•dl de glucosa y 50 mgidl de ácido ascórbico pueden 
obtenerse resultado~ falsos negativos. Normalmente pequeñas cantidades de glucosa. 
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pueden ser excretadas por el riñón. Sin embargo. aunque estas cantidades están por debajo 
del lll\'cl de scnsihilidad de la prueba en la tira, ocasionalmente pueden producir un color 
t:ntrc el 11cga1i,·o y el bloque de 100 mg/dl que puede ser interpretado como positivo. Los 
resultados en el primer nivel de positividad, pueden indicar un estado anormalmente 
signilica1ivo si se cncucmra constantemente. La prueba con tira reactiva es más sensible 
que la prueba por reducción por cobre. Si en altas concentraciones de glucosa el color 
desarrollado es moteado, el color debe de compararse con el más oscuro de la carta de 
colores. 

F<'>rn1ula: Cada 100 mg de reactivo de impregnación contiene: 2.2 mg de glucosa 
oxidasa. 1 mg de peroxidasa. 8.1 mg de yoduro de potasio, 69.8 mg de amortiguador yl 8.9 
111g de: ingredientes no reactivos. 

Tiempo de lectura: 30 segundos. (3) 

/.3.3.4.Dc1er111i11ació11 de cuerpos ce1ó11icos. 

Los cuerpos cctónicos resultan del metabolismo de los ácidos !,'Tasos y las 
grasas. constan principalmente de tres sustancias: acetona. ácido betahidroxibutirico y ácido 
acetoacetico. La dos últimas sustancias se convierten fácilmente en acetona. Los cuerpos 
ce1ónicos se fomrnn en hígado y son metabolizados por completo, así que en orina 
apareccrjn unas cantidades poco significativas que no podrán ser detectadas por los 
métodm corrientes. 

Cuando el metabolismo de los carbohidratos esta alterado, se formaran cantidades 
excesirns de cetonas (cetosis) debido a que las grasas se convierten en la principal fuente 
energética del organismo. en Jugar de los carbohidratos. Cuando las vías metabólicas de los 
carhohidra1os se han perturbado. fragmentos provenientes del metabolismo de las grasas y 
de las proteínas son desviados para formar cantidades anormales de cuerpos cetónicos. 
dando como resulwdo que las reservas alcalinas del cuerpo se consuman y resulte de esto 
una acidosis. 

La producción excesi\'a de cetonas que aparece en la orina (cetonuria). se 
acompaña con h1 diabetes. La detección de cetonas en la orina puede proporcionar Ja clave 
para el diagnóstico temprano de cetoacidosis y de coma diabético. 

La evaluación de los cuerpos cetomcos. es importante para poder establecer el 
desarrollo de la ce1oacidosis diabética asi como para poder establecer la diferenciación 
e111rc la presentación del coma diabetico y la inducción terapéutica del choque por insulina. 
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mientras que la aparición de cetonuria en ausencia de glucosuria sugiere la fonnación de 
carhohiclratos a panir del catabolismo de lípidos. 

El resultado de la aparición de cuerpos cetónicos en orina se da mediante cruces y se 
interpreta de la siguiente manera: 

. - --
: Yalor ohtenido de 

J Cantidad en mg./dL 
¡ cuerpos cetónicos 
.r ... 

1 + 5 a 40 e= ++ 1 40 a 100 c. = ·• -+-++ /¡ más de 100 ' -

La interpretación de los cuerpos cetónicos en orina en ocasiones puede dar un 
resultado falso negatiYo, ya que la mayoría de los reactivos utilizados para tal fin (tiras 
reacti\'aS) solamente son sensibles al ácido acetoacético y acetona. mientras que no detectan 
la presencia de úcido l\-h1droxibmirico, cuya relación en pacientes diabéticos es de 3 a J 
con respecto a los otros cuerpos cctónicos, e incluso mayor, esto se puede corregir 
adicionando una cantidad de Peróxido de Hidrógeno (H20~1 a una muestra de orina. lo que 
provoca Ja fonnación de acido acctoacético a panir de ácido ll-hidroxibutirico. con lo que 
se Jogrn una mayor expresión de la cantidad real de cuerpos cetónicos en la orina.(22.30) 

La cetonuria pu.-de ser provocada por una desviación en la producción de energía 
fom1ando carbohidratos a partir de las grasas. siendo la diabetes mellitus la principal causa 
de ccwnuria en perros y gatos; la eliminación de cetonas por orina induce además la 
pérdida de electrolitos principalmente potasio provocando hiponatremia, también hay 
pérdida de sodio lo que contribuye al aumenw de la osmolaridad de la orina aunado a la 
camiclad de glucosa incrementando la magnitud de la poliuria asociada a la diabetes 
mellitus. 

Las dictas bajas en carbohidratos v altas en grasas además de los síndromes 
hipoglicémicos (insuÜnomal inducen cetonuria. 

Fundamcn10: Esta prueba se basa en la reacción del ácido acetoacético con el 
nitroprusiato de sodio. Lis tiras Bayer<!• no reaccionan con acetona o ácido 
bctahidroxihutirico. Algunas orinas con gravedad especifica alta o pH bajo pueden dar 
resultados positivos incluyendo trazas. Las lecturas negativas pueden dar un color café 
claro y Ja~ positi,·as colores de rosa a purpura. Las muestras de orina normal. generalmente 



dan rc.:sultados ncgath·os para cetonas. Niveles detectables de cuerpos cetónicos pueden 
aparc.:cer en cnsos de individuos sometidos a dietas. estrés, embarazo, ejercicio intenso y 
frccuc.:ntc. En cctoacidosis y ayuno prolongado, junto con otras alteraciones del 
mctaholismo lipídico o de carbohidratos, pueden encontrarse cantidades de cetonas altas en 
orina. antes de que se manifiesten en suero. Muestras de orina muy pigmentadas producen 
resultados falsos positivos a nivel de trazas. Compuestos similares al ácido 
111erca11oc.:pta11osulfónico o que contengan grupos sulfhidrilo puede causar resultados falsos 
positiYos o colores atipicos. 

Fórmula: Cada 100 mg de reactivo de impregnación contienen: 7.l mg de 
11itroprusiato de sodio. 92.9 mg de amortiguador. 

Tiempo de lectura: 40 seg. 

J.3.3.5.Dcwrmi11ació11 de bi/irn1bina. 

La bilirrubina es un producto del desdoblamiento de la hemoglobina, formado en las 
células reticuloendoteliales del bazo, del hígado y de la medula ósea y transportado en la 
sangre por proteínas. La bilirrubina no conjugada en sangre, no puede pasar a través del 
filtro glomerular debido a que no es soluble, por lo tanto cuando llega a hígado, se conjuga 
con el ácido glucurónico, se hace bilirrubina glucurónica hidrosoluble y asi podrá pasar por 
el filtro renal para poder ser eliminada en la orina La orina contiene normalmente una 
cantidad de O.O 1 a 0.02 mg/dl que no es detectada por las pruebas habituales. La bilirrubina 
conjugada también es excretada con bilis al duodeno. Su aparición en la orina indica que 
existe una obstrucción al flujo de la bilis desde el hígado, como cálculos biliares en 
colédoco o carcinoma de cabeza de páncreas. La excreción urinaria de bilirrubina puede 
alcanzar niveles importantes en cualquier proceso patológico que incremente la cantidad de 
bilirrubina conjugada en el torrente sanguíneo. 

Debido a que la detección de bilirrubina en la orina puede preceder a la presentación 
de ictericia clínica este parámetro es un indicador importante durante la realización del 
urianálisis. siendo un indice indicativo de la hepatotoxicidad causada por agentes tóxicos 
potenciales. Su detem1inación varia según la especie. 

La detem1inación de la bilirrubina en orina debe ser interpretada conociendo la 
densidad de la orina. 

a) Caninos: 

e En el canino pueden llegar a ex1s11r pequellas cantidades de 
hilimtbinu en orinas muv concentradas (más de 1.040) en estados 
nommles de salud. lo qu~ es atribuido al bajo umbral renal para la 
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bilirrubina asociado a las bajas concentraciones plasmáticas de Ja 
misma. 

o 1-<1 detección de bilim1binas en orinas con densidad baja o en los 
casos de bilim1binuria persistente deben correlacionarse con 
problemas prehepáticos, hepáticos o posthepáticos en el metabolismo 
de bilirrubina. La presencia de bilirrubinuria leve puede estar 
asociada con liebre o extra\'asación. 

o L:i bilirrubinuria puede estar asociada a hemólisis intravascular. La 
hilirrubinuria de gran magnitud está asociada a enfermedades 
hcpatocclularcs o desórdenes obstructivos en las v(as biliares. 

b) Felinos: 

e, En el gato la bilirrubinuria no es común, ni aún en Jos casos de orinas 
muy concentradas. la aparición de bilirrubina en Ja orina del gato está 
asociada la problemas hepáticos primarios, diabetes mellitus, 
peritonitis infecciosa felina, y trastornos relacionados con leucemia 
viral felina. 

Fundamento: Esta prueba se basa en el acoplamiento de Ja bilirrubina con la 
clicloroanilina diazotizada en un medio fuenemente ácido. El color es crema para 
n;·,11,íntlo:; negati\'OS y \'aria dentro de distintos tonos claros de color café para 
resulwdos positi\'os. Normalmente no se detecta bilirrubina en orina. aun por Jos 
métodos más sensibles. Cualquier cantidad de bilirrubina se considera anormal y se 
requiere de una e\"aluación más profunda por otros métodos de diagnostico. Los 
colores atípicos. (diferentes a Jos cuadros de color negativo y positivo de Ja cana de 
colores) pueden indicar que hay pigmentos biliares anormales derivados de la 
bili1ruhina que pueden enmascara la reacción por lo que es conveniente que se 
realicen pruebas adicionales. 

El sulfato de indoxilo (reactivo conocido como indican) puede producir un 
color amarillo-naranja a rojo que puede interferir en la interpretación de Ja lectura 
ne~;ativa. Concemraciones de ácido ascórbico mayores a 25 mg/dl pueden ocasionar 
falsos negativos. En la fase temprana de daño hepático se pueden encontrar pequeilas 
cuntidade~ de hilirrubina en Ja orina. por Jo que es imponante tomar en cuenta el 
empleo de otro metodo alternativo. Debido a que se trata de un método semi­
cuantitnuvo. los bloques de color especificados en la etiqueta de Jos productos 
comerciales de más uso frecuente, corresponden más o menos a las siguientes 
concentraciones: 

Negativo de O a 0.8 mgld) 

Moderndo J.ó mgidl 

Alto 3 . .'.!mgdl 
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Fónnula: Cada 100 mg de reactivo de impregnación contiene 0.4 mg de sal 
ele cliazonio (2.4- dicloroanilina), 37.3 mg de amortiguador, 62.3 mg de ingredientes 
no reactivos. 

Tiempo ele lectura: 30 seg. 

J.3.3.6.Dc1crmi11ació11 de hemoglobina. 

Este proceso es mejor conocido como hemoglobinuria, que indica que existe 
sangre hemolizada o disuelta en la orina. La hemoglobina libre se fija a la 
haptoglohina del plasma y una vez saturada la capacidad de fijación, la 
hemoglobina disociada pasa a través del glomérulo en forma de dímeros con un 
peso molecular de 32.000. Algo de hemoglobina es reabsorbido por los TCP y el 
resto, es excretado. La hemoglobina se metaboliza en las células tubulares a ferritina 
y hemosiderina, que más tarde pueden detectarse en las células descamadas y en los 
cilindros del sedimento urinario con el colorante Azul de Prusia. (8,35) 

La presencia de hemoglobina en la orina, puede ser provocada por lesiones 
renales del árbol urinario o bien por el pasaje renal como consecuencia de procesos 
hemolíticos pro\'ocados por agentes tóxicos. accidentes en las transfusiones, 
quemaduras. etc. La hemoglobinuria provocada por lesión se acompaña por 
hematuria. cuya investigación se hace en el sedimento urinario. ( 11,36) 

Su detenninación puede ser útil como complemento en la identificación del 
color de la orina. y debe interpretarse al mismo tiempo que el sedimento y la 
densidad de la orina. 

La aparición de sangre oculta en el examen con la ausencia de glóbulos rojos 
en el sedimento puede indicar que se trata de mioglobinuria o hemoglobinuria, dada 
por hemolisis generalizada donde hay orina diluida y/o alcalina. 

La presentación de hematuria, hemoglobinuria o mioglobinuria debe ser 
di fcrenciada 

o Hematuria: se ohser\'a la reacción positiva de la prueba así como la presencia de 
glóbulos rojos en el sedimento urinario, es indicativo de un daflo en la continuidad 
del tejido urinario. 

" Hemoglobinuria: puede tener un origen urinario o extraurinario. 
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Mioglohinuria: es un 1ras1orno poco común en perros y gatos, pudiendo ser causada 
por problemas tóxicos. traumáticos o isquémicos del músculo como son: lesiones 
pur aplastamiento. golpes, ejercicio muscular se\•ero o prolongado, mordeduras de 
'íhora, choque eléctrico o enfermedades inmunomediadas. 

:1 
··-- - . -

Hcmoglohinuria Urinaria Hemoglobinurla 
:¡ extraurinaria 

- - - . 
[!hemólisis extravascular a nivel 
l~c:nal __ 

!Reacción a una transfusión 

1 
Anemia hemoiltica 
inmunomediada --
Babesiosis, piroplasmosis o 

! - leptospirosis 
Veneno de víbora 

-
!Plantas hemolíticas o quimicos 

1 

~óxicos. 

Drogas. 

Fundamento: Esta prueba se basa en la similitud entre la actividad de la peroxidasa 
y la actividad de la hemoglobina. las cuales catalizan a la reacción del di-hidroperóxido de 
isopropil benceno y la 3.3 -5.5 - tetrametilbencidina. El color resultante varia del amarillo 
naranja hasta el \"erdc oscuro o azul. en orinas con altos niveles de sangre. El color verde 
homogéneo indica la presencia de hemoglobina o mioglobina libre ya que la prueba es 
igualmente sensible a estas dos sustancias. El desarrollo de puntos verdes indica presencia 
de eritrocitos intac1os. la escala visual permite detectar trazas o cantidades moderadas de no 
hemolizados. Las reacciones que van de trazas hasta alto, pueden observarse con moteado 
proporcionalmente numeroso. Una concentración de hemoglobina de 0.015 a 0.062 mg.ldl 
equivale aproximadamente de 5 a 20 eritrocitos intactos por microlitro de orina. Debido al 
sis1ema óptico de los instrumentos. los valores de eritrocitos intactos pueden ser menores 
que el valor apreciado visualmente. El significado de encontrar "trazas'" pueden variar de 
paciente a pacien1c y se necesita del juicio clínico para evaluar cada caso en particular. El 
desarrollo de puntos verdes (no lisados) o color verde (hemoglobina/mioglobina) en el área 
reactiva dentro de los primeros 60 seg. , indican la necesidad de evaluar al paciente más a 
fondo. A menudo se encuentra sangre, aunque no siempre en orina de hembras en estro. 
Esta prueba es de gran sensibilidad y se debe de completar con el examen microscópico. La 
sensibilidad puede alterarse con orinas que tengan una gravedad especifica elevada. Cienos 
contamin:mtes oxidantes como el hipoclorito de sodio. pueden producir falsos positivos al 
igual que las peroxidasas microbianas asociadas a infecciones de tracto urinario. 
Concentraciones normales de ácido ascórbico en orina. no interfieren con la determinación. 
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Fúmrnln: Cada 100 mg. De reactivo de impregnación contiene: 6.8 mg de 
dihidroperoxido de diisipropilbcnceno. 4.0 mg de 3.3-5,5 tetrametilbencidina, 48 mg 
de amoniguador y 41.2 mg de ingredientes no reactivos. 

Tiempo de lectura: 60 seg. 

Fl';>;DAl\lENTOS DE REACCIÓN, LIMITACIONES, VALORES 
ESPERADOS Y FUNCIONAMIENTO DE LAS TIRAS REACTIVAS DE LA 

MARCA BILl-COMBUR® 

Determinación de pH 

El papel de pH contiene los indicadores rojo de metilo y azul de bromotimol. Los 
colores desarrollados van del anaranjado al azul pasando por el verde. 

De1erminación de Pro1eínas 

La prueba se basa en el principio de error proteico de un indicador de pH. Es 
particulam1cnte sensible a la albúmina de bajo peso molecular que se excreta en el caso de 
lesiones renales. El nuevo indicador asei:.TUra prácticamente la especificidad de la prueba 
para albúmina. Por ello, los limite~ de intervalo indicados en el perfil urinario han sido 
determinados para albúmina. Los medicamentos que interfieren en la medición son 
(quininas. quinidina. cloroquina y tolbutamida) una elevada densidad de la orina, así como 
un alto pH (hasta pH 9) no interfiere en la prueba. Resultados falsos positivos pueden 
producirse tras infusiones de polivinilpirrolidona (sucedáneo de la sangre) o restos de 
desinfectantes con cuaternarios de amonio o con clorhexidina en el recipiente de la muestra. 
La ndministración de fenazopiridina puede producir tonos rojizos en la zona de prueba. La 
escala de comparación pemlite la valoración semicuantitativa de la excreción de proteínas 
en 1:1s graduaciones de negativa a 500 mg.ldl. El cambio de color va de amarillo, para un 
resultado negativo. hasta verde pasando por verde claro, para resultados positivos. 

De1cnni11ució11 de Glucosa 

La comprobación de glucosa se basa en el método especifico de la glucosa-oxidasa­
peroxidasa. La prueba es independiente del pH y la densidad de la orina y no es perturbada 
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por cul-rpos celcinicos. La ingestión de altas cantidades de ácido ascórbico, puede dar 
resultados demasiado bajos a falsos negativos. Resultados falsos positivos pueden deberse a 
rcsios ele detergentes fuenemente oxidantes en el recipiente de la muestra. Las 
!'r:rduacioncs ele color en la etiqueta corresponden a concentraciones de normal a 1000 
111!'.idl. , en la reacción cromática se produce un giro de los colores de amarillo (normal) a 
verde oscuro pasando por verde claro. 

/Jc1cr11111111ció11 de Cuerpos Cetónicos 

La comprobación se basa en el principio de la prueba de Legal. Con ácido 
acctoacctico se produce una reacción mas intensa que con acetona. Los limites de intervalo 
indicados en el perfil urinario han sido determinados por ácido acetoacético. Las 
fcnilcetonas y los compuestos de las ftaleinas producen matices de color rojo en la zona de 
pnrcha. estos mmices que se distinguen, claramente de Jos ele color violeta producidos por 
los cuerpos cctónicos pueden provocar resultados falsos positivos. Las graduaciones de 
color en la e1ique1a, corresponden, más o menos a las siguientes concentraciones de ácido 
acetoacético. 

++ 

O .5 - 4.0 mmol/J (4 - 40 mg./dl) 

4.0- 1 O.O mmol/J (40- 100 mg./dl) 

más ele 1 O.O mmol/J (más del 00 mg/dl) 

El hallazgo positivo se manifiesta por el cambio de color beige a violeta. 

D<'!Crmi11ació11 de Bilirruhi11a 

La comprobación se basa en enlace de una sal de diazonio de ácido ascórbico, con 
la hilirruhina. Las graduaciones de color en la etiqueta corresponden aproximadamenti: a: 

+ 0.5 mg./dl 

++ 2.0mg.ldl 

~ + + 5.0 ó más mg./dl 

El hallazgo positivo se manifiesta por un cambio de color beige a rosa. 

37 



Dcrcr111i11ació11 de Hc111oglobi11a y Sangre 

El papel de la tira contiene un reactivo que es un hidroperóxido orgánico que 
produce la oxidación del indicador bajo la acción de hemoglobina o mioglobina. 
respectivamente. Los valores numéricos indicados en el perfil urinario se refieren a 
eritrocitos intactos. El limite es para 5 a l O eritrocitos I microlitros. 

1.3.4 SEDl!\IENTO URINARIO 

La revisión microscópica del sedimento urinario se realiza para detectar la presencia 
de elementos figurados y partículas microscópicas en la orina. Glóbulos blancos, rojos, 
bacterias. levaduras, células epiteliales de tracto urinario y hasta celulas tumorales, pueden 
ser descubiertas. (.2'.!.30 ) 

El examen del sedimento urinario se debe de llc\•ar a cabo suministrando una 
reducción de la luz del microscopio para contrastar los elementos. Puede usarse una 
tinción, pero este procedimiento no es esencial para el examen del sedimento; la 
cantidad del sedimento es relativa al volumen y concentración de la orina centrifugada 
sin embargo. se deben establecer criterios de cantidad de elementos por campo de 
observación. (21.36 ) 

El método de recolección de la orina, influencia el tipo y cantidad de sedimento 
presente ya sea por contaminación extracorporal o hemorragias iatrogénicas. 

J .3.4.1 SEDIME1'10 ORGANIZADO 

Cé/11/a.< cpilc/ialc.< 

Células epiteliales escamosas. son celulas largas con ángulos irregulares y núcleo 
pequeño. Estas se descaman de la uretra. \"agina o prepucio y su valor diagnóstico no 
es significativo. (.21 .38 ) 
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Células epiteliales de transición, tienen dimensiones y formas variables como de 
huw. ovales. caudadas y su origen y desprendimiento es de diferentes órganos como 
,·cjiga. porción proximal de la uretra y pelvis renal. Se presentan en grupos 
especialmente cuando existe una cateterización simple y su importancia diagnóstica es 
poca a menos que exista la sospecha de un carcinoma de células de transición. 

Células epiteliales de riñón son redondas, pequeñas y escasamente más grande que 
un leucocito y derivan de los túbulos renales. Estas usualmente degeneran y se 
dificulta su identificación y diferenciación con los leucocitos. (39) 

Lcucociros 

Por lo regular. cuando se hace un examen microscópico de sedimento urinario con 
poco aumento(40 X) se observan de 4 a 5 elementos por campo. Se trata de células 
bien consen•adas. mononucleares como son los linfocitos, polimoñonucleares y 
granulocitos. (8) 

Piociros 

Son leucocitos que experimentaron una intensa degeneración, ocurrida en 
procesos inflamatorios e infecciosos. Estos cuerpos celulares aglomerados. constituyen 
un glóbulo de pus. Las células centelleantes fueron descritas por Stemheiner y Malbin; 
son leucocitos polimorfonucleares que sufrieron degeneración piógena y cuya 
presencia indica procesos inflamatorios subagudos, agudos y hasta crónicos como una 
pielonefritis. 

Erirrociros 

Son células redondas con poca refracción. sin estructura interna y parecidos a 
gotitas de grasa. (20.38) 

La orina contiene normalmente algunos eritrocitos, pero solo cuando aumenta 
demasiado puede hablarse de hematuria. 

También provocan hematurias las cristalurias por sulfamidas y Ja litiasis. 
Cuando se da la excreción de eritrocitos por estados inflamatorios o exudaciones 
degenerati\'as. la hematuria preexistente se acompaña de piuria. El hallazgo de 
hematíes en el sedimento urinario. puede confirmarse en forma química con 
cualquiera de las reacciones basadas en la actividad peroxidásica de la 
hemoglobina.( 8.20) 



1..cucocitos 

Estas son células redondas y granulares. del tamaño de los eritrocitos pero 
más pequeiias que las células epiteliales. Degeneran en Ja orina vieja y estancada y 
se lisan en mayor proporción en Ja orina alcalina e hipotónica. (38) 
Más de 5 a 8 células de este tipo, indican una inflamación en el tracto urogenital 
(piuria). 

Los leucocitos estan frecuentemente asociados a bacteriuria, además, la 
hacteriuria puede ocurrir sin piuria (37,38) 

Cilindros 

Cualquiera que sea su naturaleza, Jos cilindros representan un coágulo de 
sustancia proteica. llamada " Protelna Precipitada de Tarnm Horsfall" que se 
expulsa en Ja orina y tienen como molde de su contorno. Ja luz de los túbulos 
renales distales, rama ascendente de las Asas de Henle y túbulos colectores de 
riñón. 

Desde el punto de vista cualitativo, los cilindros se dividen en: 

Hialinos: Cilíndricos. transparentes y homogéneos. por lo que 
aumentan su visibilidad en el sedimento teñido o disminuyendo Ja 
intensidad de la luz del microscopio para su observación. de 
longitudes y anchos variables y a veces contorneados, de extremos 
redondeados. Se disuelven con el áéido acético y con más facilidad 
en medios alcalinos. No deben de observarse más de dos cilindros 
por campo y su incremento va acompañado de proteinuria. En otros 
casos en los que se obser\'a su incremento es: Ja deshidratación 
avanzada y las alteraciones sistémicas. (35,36,37,38) 

Granulosos: Porque tienen como base un cilindro hialino 
impregnado de granulaciones que facilitan su identificación. Las 
granulaciones son producto de la degradación o fragmentación de 
células. (35) Es normal encontrar de O a 2/CSF. Cantidades mayores 
indican lesiones tubulares agudas. 

• Hemátkos o eritroclticos: Consisten en cilindros hialinos como 
base y dentro de la matriz proteica unos cuantos eritrocitos y que a 
veces pueden llegar a ver aglomeraciones de células sanguíneas. 
Cuando los eritrocitos han sufrido degeneración. se forman masas 
homogeneas cilindricas de colores amurillo y naranja intensos. (38) 
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Frecuentemente se observan en procesos inflamatorios, hemorrágicos 
o de congestión renal. (35,37) 

Epiteliales: Están formados por células tubulares descamadas. que 
a,·anzan en un proceso de degeneracit'in progresiva, pueden 
vacuolizarse o desintegrarse su citoplasma, transformándose en un 
conjunto de gránulos dispersos y adoptando el aspecto de cilindros 
granulosos. 

Céreos: Son menos frecuentes y por lo general tienen como base un 
cilindro hialino o granuloso impregnado de material céreo que le 
confiere un alto índice de refracción. 

Grasos: Son cilindros hialinos o epiteliales con células descamadas, 
con gotas de grasa y que aparecen en procesos degenerativos o de 
sobrecarga de grasa tubular. En algunos casos los cilindros 
granulares contienen glóbulos de grasa provenientes de la 
degeneración de células epiteliales tubulares. (2,39) 

Cilindros anchos de la uremia o de la insuficiencia renal: Pueden 
ser hialinos o céreos, con diámetros grandes y su origen es un 
trastorno renal funcional b'T3Ve, que implica filtración glomerular 
disminuida y por tanto una reducción en la velocidad de la 
producción de orina tubular. (30,39) 

1.3.4.2 SEDIJ\iEl\"TO NO ORGANIZADO 

En la orina se encuentra un conjunto de sustancias químicas cuya solubilidad 
depende de diversos factores, pero quizá, el más imponante sea el pH de la 
orina. 

Las orinas ácidas habitualmente contienen: 

1. - Cristales de ácido úrico: Presentan gran polimorfismo como poliedros, 
prismas. rosetas. estrellas. etc. son de intenso color amarillo y a veces rojizo 
por la impregnación del PÍb'lllento llamado urocritrina. Algunas veces se 
presentan incoloros o amarillos claros. Si las orinas ácidas en las que se 
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encuentran estos cristales no son de reciente micción estos carecen de 
significado clínico. En cambio, si la muestra es de recolección reciente, su 
pr~sencia puede indicar condiciones patológicas como: estado febril agudo, 
litiasis úrica y procesos de intensa destrucción leucocitaria. 

2. - Uratos de sodio: Cristales pequeños que algunas veces pueden ser 
incoloros y químicamente se clasifican como los cristales de ácido úrico. 

3. - Oxalmos de calcio: Cristales incoloros, con forma de sobre de carta o de 
csfcruelas, abundantes en litiasis que cuyo origen es de tipo cálcico. 
Ocasionalmeme se encuentran en orinas normales y en intoxicaciones con 
ctilcnglicol. (6.12.38.39) 

4. - Uratos amorfos: Observados en orinas muy concentradas, propias de 
estados de sudoración abundante, dietas hiperprotéicas, enfermedades 
febriles. daño hepático, etc. 

S. - Cistina: Cristales hexagonales incoloros, de bordes netos y poco 
solubles. que pueden dar lugar a cálculos renales o vesicales. También esta 
asociada la cistinuria a alteraciones en el metabolismo de las proteínas en 
perros, de manera congénita. (39) 

6. - Cristales de sulfato de calcio: Son agujas o prismas largos, delgados e 
incoloros. de aspecto idéntico al de Jos cristales de fosfato de calcio. El pH 
de la orina ayuda a diferenciar estos dos tipos de cristales; el sulfato de 
calcio se encuentra en orinas ácidas mientras que el hallazgo de fosfato de 
calcio es habitual en orinas alcalinas. El sulfato es también extremadamente 
soluble en ácido acético. Es raro ver cristales de sulfato de calcio en la orina, 
carecen de si~'llificación clinica. 

7. - Cristales de Leucina: Estos cristales son esferoides. oleosos, altamente 
refractarios. de color amarillo o castaño con estriaciones radiales y 
concéntricas. Es probable que estén formados puramente por Jeucina. ya que 
la leucina pura cristaliza en forma de placas. La leucina es soluble en ácido 
acético caliente. alcohol caliente y álcalis; es insoluble en ácido clorhidrico. 

8. - Cristales de tirosina: Son agujas muy finas, altamente refringentes. que 
aparecen en grupos o cúmulos. Los cúmulos de agujas con frecuencia 
purecen de color. sobre todo en el centro, pero pueden tomar una coloración 
amarilla en presencia de bilirrubina. Los cristales de tirosina son solubles en 
hidróxido de amonio y en ácido clorhidrico. pero insoluble en ácido acétiro 

9. - Cristales de colesterol: Son placas de ~'Tan tamaño, planas y 
transparentes. con angulas mellados. Son solubles en cloroformo. éter y 
alcohol caliente. A .-eces se encentran formando una película en la superficie 
de la orina en lugar de encontrarse en el sedimento. 
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1 O. - Cristales de sulfamidas y otros fármacos: Cuando se introdujo en 
terapéutica el uso de las sulfamidas aparecieron muchos problemas por daño 
renal como consecuencia de la precipitación del fármaco. Las nuevas 
sulfamidas son mucho más solubles, aún en medios ácidos; por eso en la 
actualidad raramente se forman cristales en Ja orina. Aparecen en animales 
sujetos al tratamiento con dicho fármaco. Su aparición debe prevenir al 
medico que puede llegar a provocar lesión y obstrucción de túbulos y 
originar insuficiencia renal aguda; por tal razón, la medicación sulfamidica 
se dchc de acompañar de agentes alcalinizantes como el bicarbonato de 
sodio. ( 11, 15.30) 

La mayoria de las sulfamidas precipitan en forma de grupos de agujas, por lo 
general con una unión excéntrica; su color puede ser claro o castaño. 

Las orinas alcalinas contienen: 

1. - Cristales de fosfato triple amónico-magnésico: Presentan Ja forma 
llamada .. tapa de ataúd" y a veces el aspecto de cristales plumosos. Se 
encuentran en orinas alcalinas que presentan fermentación amoniacal. En 
cienas condiciones patológicas, se observa retención urinaria en vejiga, 
cistitis crónica, hipenrofia prostática, por mencionar algunos. 

2. - Fosfatos neutros de calcio: Tienen formas de prismas agrupados en 
estrellas o rosetas; aun cuando son característicos de orina alcalina, pueden 
encontrarse en orinas neutras o ligeramente ácidas. 

3. - Fosfatos amorfos: Forman un conglomerado granular casi siempre 
abundante y pueden observarse en trastornos del metabolismo fosfocalcico, 
como suele suceder en osteopatías. hiperpaniroidismo y alcalosis. 

4. - Cristales de carbonato de calcio: Al no presentar forma típica. deben de 
ser diferenciados de los oxalatos de calcio agregando ácido acetico con 
desprendimiento de anhídrido carbónico. mientras el oxala10 de calcio no es 
atacado. (8.14) 

1.3.4.4. PARASJTOS. HONGOS Y BACTERIAS. 

En forma habitual. se les considera pane del sedimento organizado. La orina no 
contiene bacterias. estas pueden tener importancia o no. según el metodo utilizado para Ja 
recolección de orina y el tiempo transcurrido desde el momento de la toma de muestra hasta 



su estudio. Las bacterias más comunes son los bacilos ya que la mayorfa de las infecciones 
de tracto urinurio son pro\"ocadas por microorganismos entéricos. Además. en las 
infcccium:s urinarias se pueden encontrar Je,·aduras, que con frecuencia se pueden 
cncontr;ir en el aire y la piel. ( 15,38.39) 

Los parásitos y sus huevecillos se podrán encontrar en las muestras de sedimento 
por conta111inación fcca1 o vaginal. 

Los espennatozoides, pueden aparecer en las muestras nocturnas o también como 
consecuencia de Ja contaminación vaginal después del coito. 

El sedimento proporciona información titil tanto para el diagnóstico como para el 
pronóstico y constituye un muestrario directo de la morfología y funcionamiento de las vías 
urinarias. (:?.S.:? 1.30) 



Capítulo 2 

IMPORTANCIA CLINICA DEL 

EXAMEN QUIMICO DE ORINA 
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2.1 EXAMEN QUIMICO 

::>.l. l. pH. 

Si se quiere que el pH sea útil, es necesario usar Ja información junto con otros 
datos e 1 inicos. Por ejemplo. en la necrosis tubular, el riñón no es capaz de excretar la orina 
que .:stu sumamente ácida por tanto, si Ja medición indica que el pH urinario demasiado 
úcido, la necrosis tubular renal, es descartada como posible agente etiológico en el 
diagnóstico clínico. 

La orina úcida {menor a pH 7} se presenta en: 

Los carnívoros y los lactantes de manera fisiológica. 

Diabetes no controlada. 

Enfisema pulmonar 

Diarrea 

Fiebre. 

Deshidratación. 

• inanición. 

También es excretada en enfermedades donde exista una retención de C02. 
(acidosis metabólica) 

La orina alcalina (mayor a pH 7) se presenta en casos de: 

• En caso de Jos herbivoros. el pH es alcalino de manera fisiológica. 

• Infecciones de ,.¡as urinarias. 

Vómito 

• Ohstmcción pilórica. 

• Insuficiencia renal crónica. 

Enfermedades respiratorias en donde exista hiperventilación y pérdida de 
Bióxido de Carbono (C02) {alcalosis respiratoria) 
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Factorés <¡ue inten·ienen en Ja medición del pH son: 

En Ja orina estancada, el pH de las muestras, se hará alcalino debido a que 
las bacterias desdoblan Ja urea convirtiéndola en amoniaco. (2,5,8,21) 

Las muestras de orina alcalina, tienden a causar hemólisis de los eritrocitos 
de la muestra y a desaparecer Jos cilindros. (2,35) 

Dietas ricas en proteinas, causarán que las muestras recolectadas tengan una 
acidez muy marcada (pH inferior a 6) 

La orina alcalina después de las comidas, es una respuesta normal a Ja 
secreción de ácido clorhídrico en Jos jugos gástricos. 

El bicarbonato de sodio como aditivo a Ja dieta, causará orina alcalina. 

La orina muy concentrada como Ja formada en ambientes calurosos y secos, 
es lo bastante ácida y puede llegar ser muy irritante. 

Durante el sueño, la ventilación pulmonar disminuida causa acidosis 
respiratoria y la orina se vuelve muy ácida; incluso el sueño producido por 
anestésicos, analgésicos y derivados de la fenotiacina, propiciaran que Ja 
orina sea demasiado ácida; además de la mayoría de los barbitúricos. 

2.1.2. SANGRE 

Se obsen·a hematuria en: 

• Infecciones de vias urinarias bajas. 

• Hipertensión. 

Endocarditis bacteriana. 

2.1.3 HEMOGLOBIJ'\A 

La hemoglobinuria se presenta en: 
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Quemaduras extensas y lesiones por aplastamiento. 

Rcuccioncs posteriores a las transfusiones. 

Fiebre. 

Intoxicaciones por alcaloides y sustancias vasoactivas como: hongos 
venenosos y venenos de serpientes. 

Parásitos intraeritrociticos. 

Anemias hemolíticas. (8) 

Factores que alteran los resultados y lecturas en la determinación de hemoglobina. 

Fármacos y agentes que causan resultados falsos positivos. 

1. De toxicidad renal como bacitracina y anfotericina. 
1. Los que cusan hemorragias verdaderas. Cumarina. . 
3. Los que provocan hemólisis e hipercuagulabilidad. Acido acetil­

sal icil ico. 
4. Cienas cantidades de mioglobina. 
5. La orina muy ácida que provoque hemólisis de los eritrocitos de 

la muestra 

Agentes que causan resultados falsos negativos. 

1. Ácido ascórbico en altas dosis. 
2. Elevada densidad y altas cantidades de proteínas en la muestra 

de orina. reducen la sensibilidad a la determinación de 
hemoglobina 

2.1.4. PROTEÍ1'AS 

El descubrimiento de proteínas en la orina (proteinuria) combinada con el 
examen microscópico del sedimento urinario, proporciona la base para establecer el 
diagnóstico definitivo de enfermedad renal. 

Normalmente la orina no contiene proteínas o solo en cantidades sumamente 
pequeñas. que no es detectable con los método5 corrientes. De manera normal los 
gloménilos. evitan el paso de proteínas de la sangre al filtrado glomerular. Así, la 
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presencia persistente de proteínas en la orina, es el patrón más importante de 
enfermedad renal. (2.S.15) 

En caso de sospechar de proteinuria, el paciente debe estar sometido a 
vigilancia las 24 horas con restricción de proteínas en la dieta, y monitorear la 
mayoría de las micciones, en busca de proteínas en Ja orina para establecer un 
diagnostico definitivo de lesión glomerular. (S,36,37) 

En estados patológicos, los niveles de proteinuria rara vez son constantes y 
no todas las muestras serán anormales en los enfermos de lesión glomerular. Sin embargo, 
se presenta proteinuria en las enfermedades siguientes: 

Nefritis. 

Ncfrosis. 

Cúnccr renal. 

Cálculos renales. 

Cardiopatías. 

Ascitis. 

Envenenamientos con plomo, fósforo, cobre y algunos fármacos. 

La proteinuria conjugada con elevadas cantidades de leucocitos, suele 
indicar que una infección está provocando la lesión tubular o de tracto urinario bajo. 
Si hay muchos leucocitos y eritrocitos además, de la proteinuria. indica enfermedad 
inflamatoria no infecciosa de los glomérulos. La presencia de proteinas en la 
piclonefritis. se puede acompañar tanto de leucocitos como de eritrocitos. 

Obstrucciones. nefrolitiasis y malformaciones congénitas, pueden provocar 
enfem1eclad gruve sin manifestaciones de protcinuria (de origen renal) Es 
imponame saber que la proteinuria se acompaña de cilindros renales cuando se 
examina el sedimento urinario; la formación de cilindros es propiciada por la 
proteinuria. (30.38) 

Fuctores que interfieren en la determinación de proteínas. dando resultados 
positivos: 
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Ejercicio violento 

Estados de tensión emocional intensa (estrés). 

Ingestión de una dieta sobrada de proteínas. 

La gestación. 

Neonatos. 

Se puede encontrar proteína no glomerular o accidental debido a una mezcla de 
pus y eritrocitos en una infección de vías urinarias y flujo sanguíneo en la 
menstruación en el humano (19), y en los animales, en estro y piometra. (22) 
(S.35) 

2.1.5. CUERPOS CETÓNICOS 

Ln prueba para detección de cuerpos cetónicos, tiene gran valor para pacientes pre­
quirúrgicos. animales gestantes y pacientes diabéticos. Esta prueba esta indicada en 
cualquier paciente que presente excreción de azúcar mayor a lo normal. 

El análisis de cetonas se usa para determinar la gravedad de la acidosis y para 
sugerir los efectos del tratamiento. La medición de cetonas en sangre. proporciona una 
esumación más confiable que la prueba en orina. (Se recomienda apoyar el examen 
qui mico de orin~ con pruebas aplicadas a sangre para eficientizar el diagnóstico.)(5.38) 

La cetonuria puede indicar cetoacidosis y posible coma diabético. Cuando el 
tratamiento se c:1mbia de insulina a agentes hipoglucemiantes por vía oral. el desarrollo de 
cctonuria dentro de las 24 horas siguientes a la suspensión de insulina suele indicar mala 
respuesta a los hipoglucemiantes por via oral. La orina de Jos pacientes diabéticos tratados 
con hipoglucemiantes por vía oral. debe de analizarse en busca de glucosa y cetonas, 
debido a que los fármacos por \'Ía oral. no controlan los niveles de glucosa en sangre 
cuando sc desarrollan complicaciones agudas como algunas infecciones. (2,22. 23.24,30) 

En la gestación. el descubrimiento temprano de cetonas, es esencial debido a que la 
cetoacidosis es un factor importante que contribuye a la muerte de los fetos en el útero. 
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1. La prueba de cuerpos cetónicos en la orina ayuda a la diferenciación entre coma 
diab~tico y choque insulínico. 
Cu<1lquier situación de tensión que afecte el control normal del paciente diabético, 
se puede reconocer muy pronto mediante la prueba positiva de cetonas en orina. 

3. Las cetonas en la orina indican precaución, no una situación de crisis, tanto si el 
paciente es diabético o no lo es. 

En un p:1ciente diabetico, la aparición de cuerpos cetónicos en la orina sugiere que 
este no esta controlado en forma adecuada y que con prontitud se debe de hacer el ajuste 
tanto de la dieta(S). como del tipo de antiglucemiantes que se estén empleando, además de 
la dosis. (8,22.23,24) 

En un paciente no diabético. la aparición de cuerpos cetónicos en la orina indican 
mctaholismo bnjo de carbohidratos y metabolismo acelerado de lípidos. 

Se puede presentar cetosis y cetonuria siempre que sean metabolizadas cantidades 
clevndas de grasas, como cuando se restringe la ingestión de carbohidratos o se da una dieta 
rica en grnsas. (8.23.24.30.31.37) 

La cetonuria se presenta asociada en casos de: 

Fiebre 

Anorexia. 

Diarrea. 

• Ayuno prolongado. 

Vómito constante. 

• Después de la anestesia. 

En los no diabéticos. la cetonuria se presenta con frecuencia en enfermedades 
agudas. y por lo general aparecen en orina antes de que haya aumento imponante de 
cuerpos cetónicos en la sangre. 

Factores que interfieren en las detenninaciones de cuerpos cetónicos en orina y 
pn1\'ocar:111 resultados falsos positivos: 
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Insulina. 

E ter. 

Alcohol isopropilico. 

2.1.6. BILJRRUBINA 

Alin indicios de hilirrubina son anormales y requieren investigación mas profunda y 
detallada para poner en alcna al clínico. Cuando se detecta bilirrubina en orina pueden 
haber indicios de: 

Hepatitis por agentes infecciosos o tóxicos. 

Obstrucciones de vías biliares. 

Hepatopatias. 

Los factores que interfieren en la determinación de bilirrubina son: 

La exposición de la muestra a Ja luz solar. ya que la bilirrubina se modifica 
químicamente y tiende a desaparecer. 

2.1. 7. GLUCOSA 

En condiciones normales la glucosa no debe de aparecer en la orina. o por lo menos. 
que en riñón no se rebase el umbral de absorción de la glucosa que es de 180 mg /di de 
sangre. (3.6,8.J 1.12.13.37) 

E ven tos en que puede aparecer glucosuria. 

1. • La glucosa en la orina puede aparecer en forma fisiológica. tras una sobrecarga 
en la ingestión de alimentos azucarados yio feculentos. Puede ocurrir en indi\'iduos 
clínicamente sanos pero. es pasajera y de escaso grado. (8.35.36,37) 



::!. • La glucosuria puede aparecer en diabetes sacarina, lesión cerebral, infartos 
rcnnlcs, y umbral renal disminuido; lo cual puede no ser así en el umbral renal alto. 

Se sabe que los factores que intervienen en la detección de glucosa en orina son: 

La gestación y la lactancia emiten lecturas falsas positivas porque existe una 
reacción a la lactosa o galactosa .. Cerca del 77% de las hembras normales en 
lactación, presentan glucosuria temporal, de poca importancia clínica. Pero, 
si se sospecha de trastornos de la glucosa, es necesario efectuar mediciones 
de glucosa en sangre. 

El ácido ascórbico, creatinina muy concentrada en orina y la estreptomicina., 
proporcionaran resultados falsos positivos. 

Los estados de tensión y el realizar la prueba después de las comidas, 
igualmente darán resultados positivos falsos. 

El ácido ascórbico y las cetonas, alteran las lecturas indicando falsos 
positivos. 
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Capítulo 3 

EL MANE.JO DE LAS MUESTRAS Y EL 
CONTROL DE CALIDAD EN EL 

LABORATORIO CLiNICO 
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3.1 CONTROL DE CALIDAD INTERNO. 

El concepto de calidad en la ejecuc1on del servicio no es nuevo en ninguna 
especialidad del laboratorio clínico. Los principios y expectativas con respecto al control de 
calidad y garantia de la misma. han sido claros y repetidamente establecidos, sin embargo, 
muchos laboratorios no cumplen con los estándares publicados. Debemos intentar un 
disciio de calidad de nuestros procesos que evite errores por medio del monitoreo continuo 
del sistema y de la eliminación de las causas de variación. Un sistema de calidad que 
funcione adecuadamente es vital cuando se quieren ofrecer servicios adecuados a los 
usuarios de los laboratorios clinicos. 

lin programa de control de calidad en el laboratorio clínico, para el examen de 
orina. requiere de vigilancia y regulación de numerosas fases. tanto dentro como fuera del 
laboratorio. Un primer paso esencial es tener un manual técnico bien escrito y puesto al día 
que proporcione una dirección definida las políticas del laboratorio, tanto para el cuerpo 
técnico como para el clínico. (3) 

C'acla laboratorio tendrá que establecer su propio margen aceptable de 
funcionamiento. Esto es dificil cuando una gran parte de Jos análisis de orina rutinarios, 
implica la interpretac1on de colores, apreciación de precipitados y elementos 
microscópicos. Incluso en las mejores manos, puede haber diferencias de apreciación en los 
colores en la interpretación de resultados con las tiras reactivas. Como se evalúa en otras 
áreas dc un laboratorio clínico, los mejores resultados se obtienen con el personal mejor 
calificado. que trabaja las pruebas sobre una base regular. Con la puesta en práctica de los 
filtros o controles de calidad y la selección apropiada de los metodos de prueba.. los 
resultados deben ser comparables a los que se esperan en otras áreas del conocimiento 
clinico. 

Se consideran un sistema. los procedimientos que se han diseñado para realizarse 
dentro del laboratorio con el objeto de evaluar la funcionalidad. es decir. preven las 
des\'iaciones y follas posibles en las diferentes etapas del proceso de análisis a travcs de la 
sistematización lle los instrumentos técnicos y administrativos de control y la participación 
acti,·a de todos y cada uno de los elementos que lo integran. n fin de asegurar la obtención 
de resultados y procedimientos con la calidad esperada y al menor costo posible. (3) 

Un programa de control de calidad para el funcionamiento interno de un laboratorio 
se considera dehe constituirse de tres etapas: etapa pre-analitica. analitica y post- analítica 
(etapa de documentación). 
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3.1.1 ETAPA PRE-ANALITICA. 

El objeti\'o de cualquier trabajo analítico es, proporcionar resultados de análisis con 
un alto nivel de exactitud reproducible y con un elevado nivel de precisión, de tal fonna 
que se puedan sacar conclusiones y tomar decisiones con base en una infonnación que 
tenga ni\'cles :iceptahles de error y ambigüedad. También se destaca mucho Ja veracidad y 
la precisión de las técnicas :maliticas modernas, pero es de igual importancia asegurar que 
se preste la misma atención a las fases pre-analítica y que las muestras analíticas sean de 
alta calidacl. 

LAS MüESTRAS ANALÍTICAS Y SU TRATAMIENTO 

En J:i recolección de las muestras de orina, es necesario que se tomen en cuenta Jos 
siguientes puntos: 

J. - Selección y tipos de Ja muestra. 

a) Al azar o aleatorio 
b) Primera del dia. 
c) Segunda del dia. 
d) Progrnmada. 

a) Muestra aleatoria o al azar. 

La mayor parte de las pruebas se hacen con muestras de orina al asar. de 
emisión reciente. Lo único que puede considerarse como un problema. es que Ja 
composición de la orina cambia durante el trdllscurso del día y la hora en que se 
recqia la orina y esto puede influir en Jos resultados. (3) 

Esta muestra debe de tener en vejiga por lo menos cuatro horas para la 
obserrnción fisica. análisis químico e identificación microscópica. 

h) Primera del dia. 

Es Ja mas recomendable por los laboratorios ya que es Ja orina mas concentrada, 
aunque en esta muestra Jos cilindros sufren rápida degradación y las bacterias 
afectnn Ja lectura de glucosa, sin embargo es una excelente muestra para Ja 
prueba de nitritos. 
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e 1 Segunda del día. 

Esta muestra se emplea cuando no tiene mas de cuatro horas en Ja vejiga, ya que 
si no. se convenir.i en una muestra al azar. Muestra ideal para la prueba de 
glucosa y elementos sólidos. (18.21) 

d) :'\luestra programada. 

Para algunas patologías. es indispensable recolectar una muestra de orina que 
sea de 24 horas para evaluar con exactitud y precisión la función del riñón. Las 
sustancias excretadas por el riñón no son eliminadas al mismo ritmo ni a las 
mismas durnnte varios periodos del día y Ja noche. Por lo tanto, una muestra de 
orina al azar no da un panorama tan exacto de la función renal. 

2. - Método de recolección: 

Este proceso debe de llevarse a cabo en las condiciones higiénicas más estrictas. Y 
puede hacerse de diversas formas como: micción espontánea, aspiración con jeringa y 
cntctcriznción uretral. 

En pequeñas especies. la fomia más habitual de recolección es la muestra de 
micción espontánea y la catcterizacíón. En la cateterización,. se pueden hacer lavados 
vesicales. para poder distinguir una infección de riñón a una de vías urinarias bajas. 

Parn llevar a cabo urocultivos, Ja aspiración de Ja orina con jeringa (cistocentesis) es 
el método ideal y que se pueda eliminar la posibilidad de contaminación de la muestra a su 
paso por la uretra. 

:;_ - Criterios de recolección. 

Los recipientes para la obtención de la muestra deben de estar absolutamente 
limpios. sin que existan residuos de detergentes, desinfectantes y oxidantes. Estos últimos, 
dan resultados falsos positivos en las zonas de las tiras reactivas para las pruebas de glucosa 
y sangre. Los recipientes deber.ID tener tapadera y para exámenes bacteriológicos estarán 
esteriles. Si los costos lo pem1iten se emplearan envases desechables. 

Los tapones de rosca. si se cierran adecuadamente. es menos probable que exista 
co111aminación y derrames de muestra que los tapones de presión. 

Los c1wases cónicos. conservan mejor el equilibrio; se deben evitar Jos envases de 
canón revestidos de papel encerndo. pues con ellos es posible que la muestra se contamine 
con material 1;rasoso. Los en\'ases de papel o plástico para la toma de las muestras, y que 
son de un solo uso. son los mas adecuados ya que en forma comercial vienen con tapón y 
gradilla para ~I transpone y almacenamiento. 
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!';ira mucstrns que \'an a ser remitidas al laboratorio y que su objetivo es la l 
confírmaciún de la prueha de determinación de bilirrubina, será necesario que se empleen 
en,·:ises pl:isticos o de \'idrio, pero que sean de color ámbar para evitar los efectos negativos 
de I<> luz sohre la mucstrn. 

4. - Conservación de la muestra. 

Dchen estudiarse muestras recientes de orina escogidas al azar, dentro de las dos 
primera' horas después de ser emitidas, o bien, refrigerar la orina y estudiarlas lo mas 
pronto posible. 

Si se calculan retrasos en el laboratorio, en el consultorio y el transporte hacia el 
l:ihoratorio. se insiste que las muestras deban ser refrigeradas y estar concicntes que las 
tcmper;1turas de refrigeración se pierden algunas células. Las temperaturas de refrigeración 
que se recomiendan son de 2 a 5 grados centib'Tados sin agregar ningún conservador, ya que 
puede ahcrar los resultados. El tiempo máximo que se debe de refrigerar una muestra, será 
de(> horas. (:!3.:!6) 

Cuando se habla de congelación, es porque se van a usar alícuotas de la muestra 
para cxúmencs quimicos cuantitativos. La congelación ayuda a retrasar la pérdida de 
sustancias susceptibles de degradación como bilirrubina y urobilinógeno. Las partes 
congeladas para pruebas quimicas. pueden ser en\'iadas por correo en recipientes oscuros 
con hielo seco. Es normal que al descongelarse la muestra, se presente un poco de turbidez 
que no desaparece y se piensa que son proteinas coloidales de poca importancia. 

Los conservadores que se emplean para las muestras de orina, dependen del método 
y lu prueha que se "ªYª a aplicar. En general. los conservadores actúan como agentes 
antihacteri:mos y antimicótico. Los ácidos minerales y el ácido ascórbico, hacen que 
descienda el pH: el ácido hórico. inhibe la multiplicación bacteriana, el ácido benzoico. 
fcnolcs. timol. tolueno. clorofom10. formol y compuestos de mercurio se han empleado 
par:• e\'itar el crecimiento bacteriano y conser\'ar las células. 

EL EQt:JPO 

Centrífugas.- Limpieza diaria eliminando restos de polvo y muestras. Se realiza la 
desinfección diaria al términCl de la jornada y después de la ruptura de algún tubo con las 
muestras. Es necesariCl llc\'ar un registro o bitácora del mantenimiento preventivo y 
correcti\'o de tal instrumental: el mantenimiento deberá incluir cambio de camones, 
verificación de re\'o)ucioncs por minuto. reloj de intervalos y control de temperatura en 
centrifu¡ms que cuenten con ello. (23.26) 

Densímetro.- Verificar la calibración con líquidos de densidad conocida (agua 
hidcstilada. densidad de 1.000). 
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'l.1icro"onio.- Verificar diariamente Ja iluminación. Limpiar y desinfectar 
diariamente al tem1ino de las Jahorcs e igualmente, llevar un registro escrito de 
mantcnin11c1110 y rl.!'paraciones. 

RL\CTl\"OS 

l'<•ntrolcs del análisi~ de orina.- Las soluciones de Jos controles de orina se usan 
como una prucha de los reactivos y los procedimientos y como una herramienta para 
c\·aluar la capacidad del personal del laboratorio, para practicar correctamente las pruebas e 
intcrprcw1 lns rcsulwdos. Las condiciones para escoger una solución de control incluyen: 
(2.3.31) 

I. Tiempo de expiración. 
Facilidad de uso y almacenamiento. 

3. Parámetros químicos controlados, o sea. saber si están incluidas todas las 
prnehas de las tiras reactivas. 

Control de caliüad ele la tira reactiva.- Es imponante que Ja solución de control de 
Jos mülisi~ comprncbc cada parámetro de Ja tira reactiva utilizada especificamente. 

Prncedimiento diario: 

J. Preparar Ja solución de control según las instrucciones del fabricante. 
, C ,,mprohar en las liras reactivas su fecha de caducidad y signos visibles de 

deterioro. 
3. Siempre que se abre un envase de tiras reactivas, comprobar al azar alguna 

tira con la solución de comrol. 
4. 
s. 

Rc!!istrar los resultados. 
Do~umentar rcsulrndm de Jos datos de control y eliminación de tiras caducas 
y :abletas re;tctivas. 

Cn111rol de calidad para el examen microscópico.- Si bien el control de calidad para 
el cxmncn microscópico no ha sido relegado. sí es deficiente. Actualmente se dispone de 
soluciones cnmerciaies que proporcionan eritrocitos y leucocitos estabilizados o simulados. 
pero no lrn~· producto~ comerciales que contengan células epiteliales y cilindros. La fal111 de 
disponibilidad de controles ele calidad comerciales preparadas, no justifica descuidar el 
control de calid:1d microscópico. 



Controles locales.- Son muestras de orina que han pasado por todas las fases de 
anúl1'ts y son un medio excelente para vigilar la precisión de los análisis de orina. tanto 
1ni1.:ru:--ct..>picos co1no qui111ico. 

La infonnación proporcionada por el Colegio Americano de Patologia. dice: "para 
cad:1 sustancia comprobada en sus revisiones trimestrales permite al personal de laboratorio 
aprcciar los resultados de muchos métodos diferentes utilizados en cientos de laboratorios. 
El material de re,·isión es proporcionado a los profesionales de laboratorio para escoger los 
parümctros de a_iuste. error y dificultad en los que puede trabajar un lílboratorio estándar ... " 

~.!.:!.ETAPA ANALÍTICA 

Ctapa que al igual a la anterior. es de gran imponancia ya que los exámenes tit;nen 
variaciones continua~ y discretas dependiendo de la prueba que se este aplicando. Estas 
pueden ser cualitativas. semi-cuantitativas y cuantitativas. y todas ellas tienen cienas 
,·ari:ibles que pueden conducir a etTores en el diagnóstico. Tal vez las mayores limitaciones 
no son siquiera rdacionadas con la~ características mismas del examen. Ai igual que con 
otros ml:todos de laboratorio. este dehe ser compatible con los recursos disponibles, debe 
de haher espacio adecuado. instrumentación, reactivos, personal calificado y no debe de 
haber perdidas económicas. (23.:!9.3 J) 

l. 'n mnnual de procedimientos es indispensable para que en él existan los controles 
de calidad adecuados. además de la descripción detallada paso por paso de los criterios 
esenciales d.;- cada procedimiento. Los controles de calidad. no solo incluyen las técnicas 
sino la recolección. almacennmiento y transpone de las muestras tanto para exámenes como 
analisis al microscopio. Las instrucciones deben estar facilmellle disponibles para el 
personal de laborawrio y para el personal que sin ser del laboratorio. panicipa en la 
recolccl"ion y transporte de las muestras. 

BlOSEGLºRJDAD 

La• condiciones ambientales y de seguridad. deben verificarse diariamente y de 
acuerdo ¡¡ las agendas establecidas en forma mensual. semanal y diaria. Diariamcmc 
elimin:1r los desechos biológicos y material desechable contaminado. según las nomias 
estuhlecidas por la Secretaria de Salud. 

EST ANDARIZAC1Ó1' 
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E~ esencial para Ja exactitud y prec1s1on de los análisis rutinarios. Su objetivo es 
reducir la ambigUedad y Ja subjetividad inherentes al procedimiento mismo. La 
cst:ind:irización empieza cuando las muestras que llegan al laboratorio deben de ser 
prnccsad;is con wdas las nom1as del protocolo escrito. (3 J ,33) 

En la etapa analítica se incluyen tres aspectos de evaluación. 

3. 

E\':1Juación física. 
E\'aluación química. 
E\'aluación del sedimento. 

E,·uluaciOn fisica. 

En esta fracción del procedimiento se realiza el examen fisico de la orina lomando 
en cuanta el color. olor y densidad. Descritas en el capitulo J. 

f,·a!uación química. 

Es aqui donde se emplean las tiras reactivas observando Jos parámetros de medición 
comcnidos en las respectivas tiras como son: pH, proteínas, glucosa. bilirrubina. 
hcmoglohim1 y cuerpos cetónicos. ampliamente descritos en el capitulo 1. 

Las tiras reacti\'as para el análisis de orina por su manejo sencillo y la rápida 
obtención de datos fiables sobre aheraciones orgánicas. son particularmente importantes en 
el diagnóstico temprano de las enfem1edades. Por esta situación, las tiras reacti\"as deben 
cumplir con ciertos rc<¡uisitos de control como son: 

a 1 Las áreas reactivas deben tener colores establecidos en Ja cana de colores 
cada uno de Jos fabricantes. de acuerdo a las concentraciones establecidas 
por Jos mismos. para cada parámetro. 

h) El articulo debe estar libre de defectos como: roturas en la tira o en áreas 
reactivas. do:colornciones o pigmentaciones en Ja tira. falta de áreas 
reactivas. áreas reacti\'as mal adheridas. manchas de humedad. etc . 

.: l La superficie de las tiras de plástico que estén en contacto con Ja orina o 
soluciones de prueba. no debe desprender partículas ni contener 
sustancias que puedan disolver o provocar reacción con Ja orina. 
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[, aluación Microscópica. 

1 :na precisa identificación microscop1ca es importante para un reconocimiento 
tcn1pra1w de condiciones infecciosas, inflamatorias, de insuficiencia y neoplásicas que 
afecten al sistema urinario. Es discutible si todas las muestras rutinarias de orina. requieren 
de exa111~11 microscópico. por el tiempo de observación que se inviene. La mayoria de Jos 
lahorn1nrios coinciden que dicho examen debe realizarse solo cuando el paciente es 
as1111omútico. cuando el médico lo solicita de manera específica y el análisis macroscópico 
lisien sea anom1al. que se obscr\'en hematuria. coagulación de la orina. etc. 

S<'n , . .,rios los procedimientos microscópicos disponibles para el examen de 
scdimc111n. La microscopia óptica estandarizada es la técnica mas comúnmente empleada 
en el laboratorio. La microscopia de contraste de fases es probablemente el mejor método 
para una rapida evaluación del sedimento sin el uso de coloraciones. La microscopia común 
en fn:sw sm coloración. empica iluminación reducida para delinear los elementos figurados 
m:"1s transparentes de la orina como los cilindros hialinos. cristales y filamentos de mucus. 

La identi ficnción precisa de leucocitos. macrófagos, células epiteliales renales y 
células con inclusiones \'irales puede dificultarse en preparados sin colorear. A fin de 
conlinnar resultados. es preciso utilizar técnica5 citológicas. preparados teñidos o Ja 
combinación de ambos. especialmente cuando se necesita distinguir cilindros celulares o se 
sospecha de In presencia de células malignas. 

3.1.3 ETAPA POST- ANALÍTICA. 

Independientemente del cuidado y Ja atención que se haya dedicado a las fases pre­
anali1ica y analitica.. se deben realizar \'arios pasos imponantes durante la fase post­
mrnlitica para asegurar la calidad y utilidad de los resultados de las mediciones del 
laboratorio. 

Lu etapa post-analítica incluye: 

a) Confinnación de los resultados. 
h l lnterrnlos de referencia. (que indique variabilidad biológica) 
el Puntunlidad. 
d l Repone de resulwdos. 
el Confiabilidad. 

Cada uno de estos pasos requiere de procedimientos y decisiones cuidadosas para 
incrementar la c:1lidad y veracidad de Jos resultados. 
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a) Cu1!fir111aciá11 de Rcs11/uulos. 

Todos los resultados inesperados requieren confirmación, dependiendo de si están o 
no. dt:ntro o fuera de los valores de referencia. La confirmación puede llevarse a cabo por 
repetición de la medición realizada a la muestra. Si este método no confirma el resultado se 
recomienda usar un método alternativo para la misma cantidad a panir de Ja misma 
mut:stra. Si toda\'ia existe duda, será necesario procesar una nueva muestrn. 

La rc\'isión cuidadosa de cada muestra, al igual que el paciente y la revisión de su 
historia clínica. es la mejor manera de detectar y confinnar un resultado inesperado. 
Cuando es insuficiente la información enviada al laboratorio y no se dispone del paciente, 
scril siempre necesario establecer comunicación con el clínico. 

hi 1 ·alorcs hio/ogiros de r~(erencia. 

Los valores de referencia son un grupo de valores de una cantidad considerable de 
un grupo de individuos. que se encuentren en una situación de salud definida. 

l.in grnp0 de ,·aJores de referencia se obtiene a panir de un grupo de sujetos que se 
consideran sanos. La selección de los individuos de una población debe ser aleatoria, para 
que iodos ten!'an la oponunidad de participar. Para reducir la variable de los valores de 
referencia. hay que lomar en cuenta por lo menos Ja edad, sexo, gestación y estar 
adecuadamente estratificados. La preparación de los sujetos de referencia. el muestreo y el 
anúlisis de las muestras se realizu con los pacientes igualmente. Cuando sea posible, es 
necesario controlar todos los foctores que puedan afectar los resultados, para garantizar que 
haya compatibilidad en la situación clínica. 

Algunos profesionales dt: laboratorio clínico sugieren. que los datos de individuos 
no seleccionados se pueden utilizar para establecer valores de referencia .. externos•· que 
pueden ser confiables. Por ejemplo, a los pacientes que acudan a consulta o revisión 
periódica durame un lapso de tiempo y se tiene la oponunidad de monitorearlos. fom1aran 
pane de los valores de referencia clínica "externa··. Aunque los resultados de un grupo de 
paciemes de valores clinicos '"externos··. tengan una distribución Gaussiana. esto no 
garnmiza que represente un numero de individuos cuyos valores no estén afectados por 
o:ros factores clínicos o patológicos. aunque. esos riesgos están contemplados en 
indiYiduos aparentemente sanos. 

el Pw111111/iclad 

El tiempo global de obtención de resuhados (tiemro de resruesta) es el tiempo que 
transcurre desde el momento en que se toma la muestra hasta cuando se entrega el resultado 
al solicitante. De ahí que se "'-'ª afectado ror distintos factores durante In fase analitica y 



pn:-analitica. tales como la distancia entre el laboratorio y el paciente, el sistema y el 
mctodo analítico elegido; el tiempo global de conclusiones puede variar dependiendo de los 
resultados y la elaboración del infom1e. El tiempo de respuesta, debe ser tan corto como sea 
posible sin sacrificar la calidad. 

Un análisis de laboratorio se solicita y procesa como urgente solo cuando una 
decisión medica critica depende directamente de la puntualidad del laboratorio. 

di l11for111e 

Las cantidades y las unidades son cruciales en los informes de resultados. La 
info1mación que se incluye siempre en el informe es: 

Identificación completa del laboratorio. 

Nombre del pacieme. 

Numero del expediente de paciente. si existe. 

!'limero de identificación de la muestra. 

Edad y sexo del paciente. 

Fecha y hora de solicitud. 

• Fecha y hora de obtención de la muestra. 

Diagnóstico del paciente. 

?'ombre de quien solicita el análisis. 

• Nombre de cada característica observada. 

• Valor numérico de la característica. 

1111er\'alos de referencia para la lectura e interpretación de los resultados. 

• Firma del responsable del análisis de la muestr.i. 



,·¡ Co111idc11c1ulídad 

Todos los datos derivados de los análisis de laboratorio, se deben de manejar bajo 
un régimen estricto de confidencialidad. La información solo pertenece al paciente y al 
médico. Aun cuando no se produjeran consecuencias adversas por la fuga de información 
de un laboratorio. todos los individuos tienen derecho a la privacidad de cualquier 
infor111.1ció11 con respecto a su estado de salud. El factor más importante para asegurar la 
confiabilidad del laboratorio es el comportamiento moral y ético del personal. 

3.2 CONTROL DE CALIDAD EXTERNO. 

El control de calidad externo se basa en la comparación de resultados de los análisis 
del propio laboratorio con los de otros que analicen los mismos tipos de muestras y con el 
mismo método analitico. D<: esta forma puede valorarse el éxito o fracaso de las etapas 
pre,·ias del control de calidad de funcionamiento. (25,29) 

Si el trabajo de un laboratorio en particular resulta deficiente a través de un 
pro!'rama de control de calidad externo bien orientado y en cambio los sistemas de control 
de calidad internos indican que l;i calidad del trabajo es satisfactoria.. entonces los sistema~ 
de control de c:11idad internos no reflejan la verdadera situación. Los programas de control 
de calidad pueden lle\'arse ac01he> de \'arias formas progresivamente desde los más simples 
hasta los mús complejos. (2ú.2'>1 

El control de calidad externo se inicia a finales de 1940 cuando el Cole!.!io 
Americano de Patología comparó los resultados de algunos laboratorios que analizaban 
alicuotas de una misma muestra. (29) Actualmente. son muchos paises los que cuentan con 
proJ.!ramas pemrnnentes de control de calidad externo. En 1979, un grupo de trabajo de la 
Oficina Regional Europea de la Organización Mundial de la Salud conc.luyó, que los 
gobiernos de lo~ paises deberían inter\'enir estableciendo pro¡,.'Tarnas de aseguramiento de la 
calidad analiticn de los laboratorios clinicos, situación que se ha formalizado en \'arios 
paises. (::!:') 

A pesar de los esfuerzos hechos durante la década pasada, la situación actual de los 
laboratorios clinicos de Latinoamérica se caracteriza por un nivel insuficiente de 
confiabilidad en los resultados de laboratorio. lo que se ha obsen•ado en datos de garantia 
de calidad extern;1 de doce de los veinte paises miembros de la Confederación 
Latinoamericam1 de Bioquímica Clínica. (C'OLABIOCL!l. 



En su uso diario, la palabra "calidad" tiene muchos significados. La organización 
Internacional de estandarización (OIE) ha definido "calidad" como: "todas las 
ctirm·1eris1icas th• una e111itlad que suste111a11 s11 capacidad de satisfacer necesidades 
exprt'.'"" ,. implicitas". El concepto de "entidad" incluye productos. actividades, proceso. 
organizílcioncs o personas. 

E>. isten diferencias significativas de desarrollo. educación básica, población y 
recursos económicos entre los veinte países de Latinoamérica, así como limitaciones en la 
comunidad dacia la dispersión geográfica, lo que dificulta que se lleven a cabo las acciones 
necesarias. sobre todo cuando a lus acuerdos no les siguen actividades persistentes y 
concretas. progran1adas con inteligencia. 

L:.1 participación de programas externos de evaluaciór. de calidad permanente. 
pem1itc: 

1. - Comprobar los resultados del control de calidad interno. 

:!. - Identificar las fallas qu~ se escaparon del control de calidad interno. 

;\. - Hacer comparables los resultados entre los laboratorios. 

4. - Identificar problemas y soluciones comunes. 

De manera general. el laboratorio comprende tres componentes principales: la 
es1r11c1111·11. el proceso y el resultado. 

La cs11·11c111r<t no se lim11<1 a las instalaciones físicas y equipo del laboratorio. 
Consiste en el patrón de organización de las responsabilidades. las autoridades y relaciones 
a trn\'és de las que el laboratorio lle"ª a cabo sus funciones. 

!'rrwcso. es el témtim• para todos les pasos que involucran la toma, el transpone. 
la recepción y el analisis de la muestra y el repone de los resultados. Este conjunto de pasos 
incJi\'iduales constituye el sistema de laboratorio. Es un grupo de recursos y actividades 
intenelacionados que transfom1an insumos en productos. 

Rcs11/1t1do, es el producto o el sen·icio pro\'eniente de las acti\'idades o procesos que 
se hayan llc\'ado a cabo en el laboratorio. :!'o sólo es la producción de resultados de alta 
calidad sino que también incluye su interpretación adecuada y su aplicación al diagnóstico, 
monitoreo y tratamiento. 

Actualmente no existe una nom1a oficial que obligue a los laboratorios a panicipar 
en los ¡migramas de control de calidad externos. y de existir tal. son pocos Jos lahoratorios 
que panicipan \'oluntariamente. 



OBJETIVOS 

67 



OBJETIVO GE::"ERAL 

Realizar un estudio comparativo de tiras reactivas para el análisis de orina, de tres 
marcas y lotes diferentes empleando cuatro parámetros de comparación (pH, glucosa, 
proteína. hemoglobina). 

OBJETIVOS PARTICULARES 

Detem1inar qué tiras reactivas presentan mayor cantidades de \'ariaciones, en 
las pruebas de pH. Glucosa, Proteínas y Hemoglobina. En orinas problemas. 
y sus represemacioncs gráficas. 

Empleando una orina sintética (control}, determinar que tiras presentan 
mayor número de variaciones. 

Dctenninar que tiras presentan mayor cantidades de defectos de fabricación, 
además de e\·;1luarlas cualitativamente durante las pruebas. 
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LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO 

Lahormorios Clínicos del Sureste, División Veterinaria. LabSur 

Tipo de Estudio 

Estudici de tipo comparativo y descriptivo. 

Crirt..-io~ de 1 nclusiim 

Este cstudici se centra en el análisis químico realizado con tiras reactivas a muestras 
de orina. 

1 - Se analizaron 1 O muestras diarias canalizadas de los consultorios 
veterinarios de la región. hasta completar 196 muestras de orina; escogidas al azar. 
debidamente etiquetadas con un tiempo milximo de dos horas de haber sido recolectadas. 
Se les llamó orinas problema o de desafio. 

2- Las muestras debían ser Jo más frescas posibles y tener un volumen 
aceptable (milximo :?O ml y mínimo J5ml) para realizar el examen químico por 
quintuplicado con diferente~ tiras reacti\'as, para cuatro determinaciones. 

3- Con la orina sintética. (orina control) se realizaron cuatro pruebas por 
quintuplicado parn cuatro de1em1inaciones. 

Se obtuvo un total de 1.000 pruebas realizadas, entre orina control y problema en 
un periodo de 22 dias. 

Cri1erios de exclusión. 

J ) J'. luestras con volumen insuficiente (milximo 20 mi.. mínimo 15 
ml.1 para procesar las pruebas por quimuplicado . 

.'.!) :'\1ue5tras que tengan más de dos horas de haber sido recolectadas . 
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\ ':irinbles independientes. 

Material ,. equipo. 

Cristalería básica para análisis clínicos, gradillas, S presentaciones dobles, 
diferentes de tiras reactivas con 100 tiras cada envase, con fecha de caducidad 
\'igcnte. 

Las tiras reactivas que se emplearon fueron: 

TIRA 1 MARCA No DE LOTE 
A 1 MULTISTIX 1133057 
B 1 BILJ-LABSTIX D16113 
e 1 BILl-LABSTIX 10i4037 
D 1 BILl-COMBUR 1 61.29601 
E BILI-COMBUR 1 704ó90(J 

\'ariables Dependientes 

Número de variaciones obtenidas para los parámetros de pH. protcinas. glucosa y 
hemoglobina. 

Orina Cont.-ol 

Para tener un control sobre las tiras reactivas se elaboró una orina sintética. 
corriendo diariamente el control para las diferentes tiras reactivas. 

La orina sintética se elaboró según fórmula de Sommenwrith Jarret (31) con: 

500 mi. De cloruro dc sodio al 0.9% 

• 5 1111. de Dextrosa al SO'~·o 
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2 mi. de acetona para análisis marca Merck® 

25 mi. de suero canino. 

1 mi. de sangre de canino, lisada en 0.1 mi. de agua destilada con un pH 
de 6, ;\justado con hidróxido de sodio al 0.1 N y ácido clorhídrico al 0.1 N 

los valores de la orina simética son de: 

pH 
Proteína 
Glucosa 
Cetonas 
Sangre 

6 
300 mg/dl 

IOOOmg.'dl 
+++ 
+++ 

Drseripcii>n Operativa del Estudio. 

El examen general de orina consta de tres exámenes: 

1. - Examen Físico. 

:!. - Examen Quimico. 

3. - Examen Microscópico. 

En el examen fisico se observó el color. olor. aspecto y densidad. 

En el examen químico se analizó con la ayuda de tiras reactivas que cuenten con los 
siguientes parámetros: al glucosa. b) cetonas. c) bilirrubina, d) hemoglobina. e) pH, 
fJ proteínas. 

En el examen microscópico, se empleo un microscopio óptico para la observación 
del sedimento urinario. 

En este estudio se elimino la detem1inación de cetonas en los controles, ya que las 
tiras A. B y C. solo detectan acido acetoacético como cuerpo cetónico, y la fórmula 
empleada para clnhorar la orina sintética o de control. solo contiene acetona como cuel'JlO 
cetónico. Ademús. se eliminaron también las hilirrubinas, ya que este metaholito no esta 
consiclcrmlo en la fómrnla de la orina sintética. 



La lectura de las tiras se realizó visualmente. 

Finalmente se evaluaron y contabilizaron los defectos de fabricación de las tiras 
rcacu,·as durante el estudio. 

Pn1cccli111iento Para Uso de Tiras Renctivas de Orina 

1. - Sumergir la tira reactiva en la muestra y retirarla cuando esté bien impregnada . 

., - Eliminar el exceso de orina, rasando el canto de la tira sobre el borde del 
recipiente que comenga la muestra de orina. 

3. - Mantener la tira impregnada con la muestra en forma horizontal. para evitar 
posibles mezclas de los reactivos o contaminarse las manos con las muestras. 

4. - Sostener la lira reactiva en posición horizontal, lo mas cercanamente posible a la 
cana ele colores impresa en el envase de las tiras en cuestión y comparar cuidadosamente 
las áreas reactivas. conforme a los tiempos estipulados por el fabricante. 

5. - Anotar los resuhados. 

T<'cnica de Bili-/absrix y Bili-combur 

Emplear orina fresca y sin centrifugar. mezclando bien Ja orina antes de realizar las 
pruebas. 

1. - Sumergir la tira reactiva brevemente en la muestra de orina {máximo 1 seg.). 

::!. - AJ retirarla. rasar el canto de la tira en el borde del recipiente para eliminar el 
exceso de orina. 

3. - Al cabo de 30-60 seg. Comparar el color de reacción con la escala cromática 
que apnrece en la etiqueta del en\'ase. 

4. • Anotar Jos resultados. 

Los cambios de color que aparecen en el margen de las áreas reactivas o bien al cabo 
de dos u más minutos carecen de imponancia diagnóstica. 
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Ht•sult:iclos cll' las tiras empicadas para las pruebas, en las que se usó orina 
~in1C.:•1ic~1 o co11t1·ol. 

Se debe entender que el termino "Cantidad de Variaciones" se refiere al número de 
veces en 4uc las tiras reconocen otros valores a los registrados como parámetros de 
compar:ición par:l las diferentes determinaciones; Jos parámetros de comparación, en este 
caso dicho p:lrúmctro es la orina control u orina sintética. 

lle acuerdo al cuadro 5.1 y a Jos gráficos 1,2,3 y 4, las tiras que corresponden a las 
letras A y B prl'scntan menos cantidades de variaciones. 

Para Ja lectura de pH, las tiras D y E son las tiras que tienen mas alteraciones 
a d1fcrcncia de las tiras A y B. que permanecieron dentro de los valores establecidos por la 
fonnula de Ja orina sintctica. (gráfico l) 

En Ja determinación de proteína, sólo las tiras identificadas con la letra E, fueron las 
únicas que en tres ocasiones registraron alteraciones en las lecturas. (gráfico 2) 

Para Ja determinación de glucosa, las tiras A, B y C presentan mas variaciones. 
(grúlicu J) 

]'ara la dctem1inación de hemoglobina. las tiras correspondientes a Ja letra D 
presentan mas ,·ariaeiones. seguidas de las letras E y C. (gráfico 4) 

El c11culrn 5.1 inclica de 1111111era más especifica q11c el orden de las liras que 
prcsc/l/tlll 111c110.• 1·ariacio11es. es el sig11icmc: 8, A, C, E, D. 

Cuadro 5.1 Cantidad de \'ariaciones en los cinco tipos de tiras reacth•as. para las 
pruebas quimicas de la orina control. 

Tira pH Proteinas Glucosa i Hemoglobina 1 
1 A o o 4 o 

B o o 3 1 o 
e 2 o 3 1 2 
I> 4 o o 1 9 
E • 4 3 o 1 3 

Los resultados estadísticos. indican el promedio. la varianza y Ja desviación est:indar 
del ni1mero de veces que las tiras reactivas registmron otros resultados. en cada 
de1ermirn1ción en las pruebas realizadas con orina sintética o de control. (cuadro 5.2) 
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Cundro 5.2 Resultados de los operadores estadísticos. 

1 Determinación 1 X S' s 1 ¡= pH : 1.6 2.4125 1.55 
Proteínas .75 5.88 2.42 

~-·-ci1l1cosa 1.94 2.25 1.50 
1 h.-mo1:! lob111~1 :'.54 23.49 4.85 

Rcsult:1do~ de las tiras reacth•as que fueron probadas con muestras de orina 
prohlema o de desafio. 

En Ja detem1inación del pH, las tiras de todos los grupos presentaron 
variaciones. c !aro. aunque algunas en menor cantidad que otras. sin embargo, las tiras 
identi lic11das con la letra D fueron las que registraron variaciones en un numero 
considcrahle. (gráfico :5) 

Para la determinación de proteína, nuevamente. todas las tiras registran 
variaciones. y en este caso las tiras identificadas con Ja letra E es la de los valores más 
altos. (:?ntfico 6) 

P;m1 la dc1em1inación de glucosa. las tiras que presentaron más \'ariaciones en 
relación con las demás fueron las tiras O y E. (gráfico 7) 

El registro clc resultados en la determinación de Ja prueba de hemoglobina. las tiras A.By 
C respectivameme muestran ,·ariaciones. aunque en poca proporción; donde las tiras D y E 
no muestran variaciones. (grí1fico 8) 

El cuadro 5.:; de manera más amplia, indica que durante las pruebas realizadas a las 
tiras reactivas. con orina problema. las tiras que registraron menos variaciones fueron C, 
seguidas de B. A. E. D. 

En el cuadro siguiente (cuadro S.3) se obser\'a el número de \'CCCS que las tiras reacti\'as 
de cada grupo en conjunto. registran diferencia~ o variaciones en cuanto a la medición de 
las clctcm1inaciones en las muestras de orina problema o de desafio, que fueron canalizadas 
de los consultorios. 
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Cu:ulrn :;.3 Numero de \'Cccs que las tiras reacti\'as presentan \'ariaciones con 
rnucstr:" 11<- orina prnhlcrna. 

¡-Tira 1 pH 1 Proteina Glucosa 1 Hemoglobina r A : 9 1 9 1 o 1 2 
11 1 3 

' 
8 1 1 1 2 

! e 1 4 i 2 1 ! 2 

!- - :~ 1 17 1 11 2 1 1 
1 6 1 12 2 1 o 

Los resultados estadisticos. indican el promedio, la varianza y la desviación estándar 
del numero de veces que las tiras reacti\'as registraron otros resultados, en cada 
determinación en las pruebas realizadas con orina problema o de desafio. (cuadro S.4) 

Cuadro 5.4 Resultados estadlsticos de las tiras reacth•as con muestras de orinas 
problema. 

Octl"rminación X 1 S' 1 s 
pH 7.12 1 21.33 1 4.6JS 

Proteínas 5.72 1 19.458 1 4.41 
Glucosa .92 1 .753 ! .867 

Hc111oglohina .92 1 1.071 1 1.035 

n~ '.ISO 

Para la representación de Jos gráficos se emplea un formato de gráficas de Columnas 
Agrupadas para comparar \'alores entre categorias. (todos los gráficos) 

An:ilisis d(' defectos fisicos o de fabricaci6n de todas las tiras reacth•as. 

Con relación a los defectos fisicos de las tiras. se encontró que las tir.is que 
presentan un mayor porcentaje de defectos fisicos. son las tiras D. E. A, O y C. 
Demostrándose que estos resultados coinciden con los obtenidos en el cuadro 53 en 
cuanto a que el orden de las letras que identifican a las tiras reactivas, concuerdan de la 
misma n1anera. 

Durante todo el estudio realizado, se contabilizaron y registraron todas aquellas 
tiras que se sospechaba tenían defectos de fábrica. debido a las fallas fisicas del material de 
l:i tira. tales como desprendimiento de las óreas reactivas. corrimiento de los químicos y 
rotura de l¡1s mismas. por la 111ala calidad del plástico base de la plantilla de la tira. Se 
clahorci un gráfico que especifica el porcentaje de defectos por grupo de tiras. (graneo 9) 
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Gráfico 1. Comportamiento de los 
cinco tipos de tiras reactivas 

durante las pruebas de pH con 
orina sintética. 
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Gráfico 2. Resultados de 
variaciones de las tiras reactivas 

durante la determinación de 
proteínas con orina sintetica 
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Gráfico 3. Cantidades que las 
tiras reactivas variaron durante 

las pruebas de glucosa. 
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Gráfico 4. Cantidad de variaciones 
de las tiras reactivas probando con 

la orina sintética la determinación de 
hemoglobina. 
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Gráfico 5. Variaciones registradas 
en los diferentes tipos de tiras 

reactivas, en la determinación de 
pH empleando orina problema o 

de desafío. 
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Gráfico 6. Variaciones 
encontradas en las tiras reactivas 
probando con orina problema, en 

la determinación de Proteínas . 
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Gráfico 7. Cantidad de variaciones 
que registraron las tiras reactivas 

frente a la determinación de 
glucosa en orinas problema. 
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Gráfico 8. Variaciones de las tiras 
reactivas en la determinación de 
Hemoglobina empleando orinas 

problema. 
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Gráfico 9. Porcentaje de defectos 
en mil tiras reactivas por grupo, 
en el examen quimico de orina. 
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La comparación de las tiras reacti\'as. consistió en averiguar si entre las mismas 
tiras reacti\·as existían variaciones en cuanto ni rei!istro de los resultados en las diferentes 
prud1as químicas :1 que fueron sometidas y para l~ que fueron diseñadas, y para tal fin se 
elaboró una orina sintetica. 

Duran1es las pruebas químicas con la orina sintética. las tiras que menos errores registraron 
fu<?ron las identificadas con las letras B, A, C, E, D respectivamente en ese orden. 

E111plea11dn 1" orina real. las tiras que mejores resultados arrojaron fueron C. B, A., E, D 

Las tiras identificadas con las letras B y C corresponden a la misma marca Bili-labstix® 
pero con difcreme numero de lote. 

El bloque de tiras que fueron probadas con orina sintética (control) se esperaba que 
no existieran \'ariaciones. ya que la formulación de la orina sintética fue elaborada 
diariamente y probada a fin de que no fuera ésta la razón por la que las tiras registraran 
otros datos. 

Sin cmbarno. si existieron tales variaciones en las tiras reactivas. en cada una de las 
detem1inaciones q~imicas a las que fueron sometidas: lo que indica que por si solas. las 
tiras reactivas fueron las que proporcionaron resultados incorrectos o equivocados, ya que 
aunque son de diferentes marcas. corresponden al mismo laboratorio; lo que las hace 
diferentes en el mercado es la marca. precio y presentación y por razón lógica. Ja calidad de 
los reactivos con que son impregnadas las zonas de reacción para cada determinación. 
mencionanuo además la calidad de los materiales con que son elaboradas las tiras reacti\'as 
como son: cojinetes reactivos. rejilla absorbente que evita el corrimiento de los colores 
durante las prncbas. base plilstica. y también es necesario mencionar que la calidad del 
en,·~sc y el material desecante que se encuentra dentro del mismo. ~on elementos 
fundamentales para hablar de diferencias y/o patrones de comparación entre las tiras 
rcactirns. (30.4.1. 7) 

Durante todo el estudio. las tiras reactivas se identificaron con las letras A. B. C, D. 
E. y se encontró que las tiras que menor numero de variaciones correspondieron a las 
marcas BILI- LABSTIX1! (B) Y MULTISTIX® (A) Se encuentra prndente mencionar 
que existe otro grnpo de tiras reactivas de la misma marca BILI- LABSTIX® identificadas 
con Ju letra (Cl siendo diferentes una de la otra por el numero de lote, sus similares 
identificadas con la letra B tienen un numero de lote más reciente. (4.30) 

La comparación de las tiras reacth·as empleando un control (orina sintética). nos 
proporciona la C\'idcncia de que las tiras que arrojaron resultados más altos en el número de 
\':tri:u:1nncs. corresponden a las tiras que resultaron ser más económicas y que por 
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consi~uicn1c mús austeras con respecto a los materiales empleados para su fabricación. Las 
tira' a'"' que;.., hace mención son las identificadas con las letras D y E. (1,4) 

Los resultados que se obtuvieron con relación al número de variaciones de las tiras 
rcacti,·as con orina control, fueron determinantes para decir que sin importar que un mismo 
laboratorio produ7ca tiras reactivas con diferentes marcas y presentaciones, las diferencias 
de calidad y materiales. hace los comrastes en los resultados aún en condiciones 
controlac.las y que Jos números de Jotes también influyen para decir que aún siendo las tiras 
rcacti\'as de la misma marca. se establecen diferencias en Jos resultados de buen 
fu11c1011a111icnto de las tiras reactivas. (1,4,7) 

R..:almcme las medias del número de errores de las tiras reactivas son muy 
pcquciios(-4), sin embargo, no es el mismo para todas las determinaciones ya que en la 
determinación de Hemoglobina. se encontraron resultados muy altos en comparación con 
las ntrns dctcm1inaciones y siendo la prueba de pH Ja que menos variaciones arrojó sin 
importar a la marca de tira a la que correspondían. 

La sensihilidad de Ja prneba de hemoglobina. puede verse alterada cuando se 
analizan orinas de gra\'edad específica alta. contaminantes oxidantes como el cloro y el 
alcohol además de peroxidasa microbianas en infecciones de tracto urinario. Se ve alterada 
la prueba debido a que los reactivos empleados para Ja determinación son hidroperóxidos y 
hencidinas. 

Cuando el siguiente bloque de tiras reactivas se sometió a las mismas pruebas 
quimicas. empicando no un comrol sino muestras de orina de pacientes, se esperaba que Jos 
rcsultnclos de \'arinciones no tuvieran un patrón de correspondencia que fuera similar al de 
las tiras que empleaban orina simética. Es de pensar que Jos resultados iban a ser 
di fcrcntcs. y lo fueron, pero Jo que no fue muy diferente es que las tiras de mejor calidad 
fueron las que menos errores tu,·ieron con respecto a las que se sabia eran de menor calidad 
y precio. 

Aun así. se registraron ,·alores elevados con respecto al número de variaciones que 
las tiras pudieran dar y las determinaciones que mas numero de variaciones registraron 
co1Tcspondian a pH y Protcinas. Estas variaciones, se cree que al emplear orina real se 
poclj¡1 prcscmar una alteración parcial en la orina durante la toma de muestra. transporte y 
manejo en el l:tboratorio (3(1.l-'l durante el estudio. aunque se trató de minimizar estl!s 
riesgos y que hasta cieno punto se contemplaron como riesgos calculados. ya que existieron 
criterio~ de exclusión, los cuales hasta cierto punto no estaban a nuestro alcance supervisar 
como la hora de la toma de muestra que hablara de una acidificación de Ja orina por 
descomposición y la técnica de toma de muestra que pudiera contaminar Ja orina. 
(.31>.31.:?l.-'l 
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l'ar:i dcmostrnr que la calidad de las tiras influía en los resultados obtenidos sin 
importar que fucr:in las tiras probadas en orina sintética o control, se contabilizaron todas 
las tmis que presentaban defectos fisicos para ver si estos correspondían a las tiras que más 
números de variaciones registraban y aunque en forma habitual estos defectos se pasan por 
alto. esta vez se comprobó que sí correspondían a las tiras de menor precio por lo tanto, de 
mctmr calidad aunque sea un mismo laboratorio las que las produzca. 

Los defectos que se encontraban con mayor frecuencia era el desprendimiento de los 
coi inete~ reactivos. rotura de la base plástica, corrimiento de los colores de lectura, tiras 
húmcd:1' en las que el paquete de desec~nte no funcionó y en algunos casos la ausencia de 
colores definidos para la lectura visual por parte de la tira y aunque este aspecto no 
corresponde a las tiras. las canas de colores del envase, no se ajustaban. 

Este trabajo pretende ser el inicio del aprendizaje en la evaluación de tiras reactivas 
para el amilisis ele orina: conocer las técnicas. el fundamento de la tira reactiva y la 
evaluación de las tiras según su calidad de fabricación de acuerdo al laboratorio y marca. 

Se sugiere continuar este estudio con el diseño de controles que consideren los 
cuerpos cetónicos y las bilimtbinas y que el ajuste de pH se realice con una metodología 
que incluya instrumental de medición y calibración. 

También se propone para próximos estudios, el uso de un lector para tiras reactivas. 
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La calidad de los materiales si influye en los resullados obtenidos de las tiras 
rcncti\':tS. 

El manejo de las muestras es fundamental en los resullados que se espera 
ohtener en el laboratorio. 

Los defectos fisicos de las tiras reactivas, calidades de fabricación, marca y 
envasado. son detem1inantes para decidir en la práctica cllnica que tiras 
reactivas emplear con más confiabilidad con respecto a los resultados que se 
espera obtener. 

El empleo de una orina sintética sirvió para encontrar las diferencias 
iniciales entre los grupos de tiras que se sometieron a comparación y 
llegado el momento de desafiarlas con orina real. se encuentra que las tiras 
correspondientes a las marcas Multistix® y Bili-labstix® que son las que 
menos problemas demuestran tener. por lo que son las de primera elección. 

El número de lote demuestra que entre tiras de la misma marca. los números 
de fabricación reciente establecen diferencias de funcionamiento debido a la 
fragilidad de caducidad de los reactivos, aunque estos tengan un tiempo de 
actividad prolongado. 

Las tiras identificadas con la letra B y de número de lote reciente fueron 
empleadas en las pruebas con orina sintética, lo que demuestra que el 
m'nnero de lote sí influye en el desempeño de las tiras reactivas. 

• Es imponante establecer un control de calidad en el área de urianálisis de los 
lahorutorios clinicos, pero la dificultad estriba en la formación académica, la 
actitud y pensamiento de superación de las personas encargadas de tales 
áreas. lo que indica que existe poca capacitación y actualización de los 
procedimientos y conocimiento de los fundamentos de trabajo del 
laboratorio. 
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