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INTRODUCCION

La orina es un liquido acuoso transparente y amarillento, excretado
por los rifiones y eliminado al exterior por el aparato urinario. La orina
es formada de la sangre por las nefronas. Los dos rifiones poseen un
total de 2 000 000 de nefronas, aproximadamente, y cada una de ellas
actua casi igual que las demas, por lo que la funcion global del rifidn
puede comprenderse a partir de la funcién de una nefrona(1)

La nefrona consta de dos partes principales: el glomérulo, que filtra
agua y solutos de la sangre, y los tubos, que resorben del filtrado las
substancias necesarias para el cuerpo, y permiten que las substancias
innecesarias fluyan a la pelvis renal en forma de orina. El glomérulo es
un penacho de capilares rodeado de una capsula, llamada capsula de
Bowman. El liquido de los capilares se filtra por esta membrana y
fluye primero al tubo proximal, después por una asa larga llamada asa
de Henle, a continuacion pasa al tubo Distal, luego al tubo colector y
por ultimo a la pelvis renal.

Funcion de la nefrona.

Las membranas de los capilares en el penacho glomerular reciben el
nombre colectivo de membrana glomerular. Esta membrana es mucho
mas permeable al agua y solutos de molécula pequefia que la
membrana capilar usual en el resto del cuerpo, pero por lo demas,
aqui rigen los mismos principios de dinamica de liquidos que para las
otras membranas capilares. Como otras membranas capilares la
glomerular es casi totalmente impermeable a la proteina plasmatica vy
también a las células de la sangre.

La presion en el glomérulo es muy alta; se estima que alcanza 70 mm
de Hg, en estado normal, la presion de coloides en el glomérulo es de
32 mm de HG, la presiéon de la capsula de Bowman es de 14 mm de
Hg, y la presion coloidosmotica en esta capsula es esencialmente de
cero. En consecuencia la presion que tiende a impulsar liquido del
glomérulo es de 70 mm de Hg, y la presion total que tiende a impulsar
el liquido en direccidon opuesta es de 32+14, o0 sea 46 mm de Hg. La
diferencia entre estas dos cifras, 24 mm de Hg, es la presién neta que
empuja el liquido hacia la capsula de Bowman y se llama presion de
filtracion.(1)

El flujo de liquido de la sangre hacia la capsula de Bowman, llamado
Intensidad de Filtracion Glomerular, esta en razén directa con la
presion de filtracion. Por ello todo factor que modifica cualquiera de



las presiones en ambos lados de la membrana glomerular alterara
también el volumen de filtrado glomerular formado por minuto. El
incremento de la presion glomerular aumenta la formacion de filtrado,
y el incremento de la presidon oncdtica glomerular o de la presion en la
capsula de Bowman la disminuyen.

La intensidad de filtrado glomerular normal es de 125 ml por minuto.
Esto corresponde aproximadamente a 180 litros cada dia, o sea 4.5
veces la cantidad de liquido de toda la economia, lo cual demuestra la
magnitud del mecanismo renal para purificar los liquidos corporales.
Casi 179 litros de este liquido son resorbidos a nivel de los tubulos,
de manera que solo se pierde con la orina ligeramente mas de un litro
de este total filtrado. El efecto principal de la constriccion de las
arteriolas aferente en la filtracion glomerular, es la disminucién notable
de la presion en el glomeérulo. Las arteriolas aferentes estan
controladas en parte, por los nervios simpaticos y en parte por un
mecanismo intrinseco en la propia nefrona llamado autorregulacion.
La estimulacion simpatica produce constriccion de las arteriolas vy
disminuye la presion glomerular, con lo cual reduce la filtracion
glomerular, por otra parte, al disminuir los estimulos simpaticos, se
dilatan las arteriolas aferentes y aumenta mucho Ila filtracidon
glomerular. El filtrado glomerular, es un ultrafiltrado del plasma. La
membrana glomerular es lo bastante porosa para que se filtren por
ella agua y casi todos los componentes disueltos en el plasma,
excepto las proteinas. Después que el filtrado glomerular llega a la
capsula de Bowman, pasa al sistema tubular donde dia a dia los 180
litros de filtrado glomerular, excepto un litro, experimenta resorcion
hacia la sangre; el liquido restante pasa a la pelvis renal en forma de
orina. El liquido tubular experimenta resorcion inicialmente hacia los
espacios intersticiales, y de ellos pasa a los capilares. Algunas
substancias son resorbidas a través del epitelio tubular por el
fenomeno de resorcion activa; otras sustancias experimentas
resorcioén por los fenémenos de Difusiéon y Osmosis. Resorcién activa
denota transporte de substancias a través de las células epiteliales
tubulares hacia los espacios intersticiales, por virtud de mecanismos
quimicos especiales. Desde los espacios intersticiales, las
substancias difunden a los capilares peritubulares. Algunas
substancias resorbidas por este mecanismo son glucosa,
aminoacidos, proteinas, acido urico y la mayor parte de los
electrolitos. La glucosa, los aminoacidos las proteinas experimentan
resorcion casi completamente en los tubos proximales, en cambios,
los electrélitos se resorben en todos lo tubos. La resorcién activa para



la glucosa aminoacidos y proteinas es muy potente, de manera que
en estado normal casi no llegan a la orina estas substancias. (1).

La Difusion significa movimiento al azar de las moléculas en un
liquido, y depende del movimiento cinético molecular.

Osmosis es la difusién en una direccién causada por mayor
concentracion de substancias no difusibles en un lado de la
membrana que en el otro. Este es el mecanismo principal para la
resorcion de agua y liquidos. El transporte activo de electrolitos y de
algunos no electrolitos, por ejemplo, glucosa y aminoacidos, hace que
la concentracion de estas substancias disminuya en el liquido tubular
y aumente simultaneamente en el liquido intersticial que rodea a los
tubos. Todas las substancias mencionadas son relativamente no
difusibles a través de los poros de la membrana; en consecuencia, se
establece gradiente importante de concentracion entre los dos lados
de la membrana, el cual, a su vez causa 0smosis de agua a traves de
ella desde la luz del tubulo y penetrando en el liquido intersticial. El
factor desencadenante que cusa resorcion de toda substancia en los
tubos renales es el fendmeno de resorcion activa; la resorcion
osmotica de agua es secundaria a la resorcion activa de solutos.(2)

El volumen final formado de orina normalmente es de 1 ml por minuto.
Este milimetro de orina posee aproximadamente la mitad de la urea
del filtrado glomerular original, toda la creatinina y gran parte del acido
urico, fosfato, potasio, sulfatos, nitratos y fenoles.

La resorcion de agua, sales y otras substancias desde los tubulos
depende sobre todo de la intensidad con la cual el filtrado glomerular
fluye a través del sistema tubular. Si esta circulacion es muy rapida,
no se resorbe nada antes que el liquido se vacie en la orina. Por otra
pare, cuando se forma muy poco filtrado glomerular cada minuto,
practicamente todo es resorbido, incluso la urea, y los productos
terminales del metabolismo. por lo tanto, para que sea Optima la
eficacia de resorcion de sales, y no se absorba demasiada urea y
otros productos finales del metabolismo, la rapidez de filtracion
glomerular en cada nefrona ha de estar perfectamente controlada. El
mecanismo por el cual esto ocurre, se llama Autorregulacion de la
filtracidon glomerular. La explicacibn de este mecanismo es el
siguiente: el tubulo distal, cuando nace desde el asa de Henle se halla
junto a la arteria aferente, esta relacion es el llamado Aparato
Yuxtaglomerular, demostrando que en punto de contacto las células
tubulares estan aumentadas en numero y son densas, constituyendo
una estructura denominada Macula densa. Las células musculares de
la arteriola aferente a nivel del punto de unién también estan
hinchadas y llenas de granulos. Estas células se denominas Células



yuxtaglomerulares. Cuando se inyectan concentraciones elevadas de
algunas substancias, como el cloruro sédico, en el tubulo distal, la
arteriola aferente inmediatamente presenta constriccion. Esto
demuestra que la composicion del liquido en el tubulo distal controla la
constriccion de la arteriola aferente y, en consecuencia la cantidad de
fillrado glomerular que forma la nefrona. Con este mecanismo de
control de retroalimentacion, las concentraciones a nivel de la macula
densa pueden conservarse en un valor muy preciso, permitiendo que
entre en el sistema tubular exactamente la cantidad de filtrado
glomerular que puede ser elaborado adecuadamente en el tubulo.(1,2)

La orina formada en los rifiones fluye por los uréteres hacia el interior
de la vejiga. Los uréteres son tubos musculares que conducen cada
pequefia cantidad de orina mediante ondas de contraccion. En la
vejiga, cada uréter pasa a través de un esfinter, una estructura
muscular de forma circular que se abre para dejar paso a la orina y
luego se va estrechando hasta cerrarse herméticamente. La orina se
va acumulando en la vejiga a medida que llega con regularidad por
cada uréter. Una vez que el contenido vesical alcanza un nivel, el
deseo de orinar se transmite al cerebro para vaciar la vejiga durante la
miccion.(1)

El analisis de orina proporciona informacién valiosa para la deteccion,
diagnostico diferencial y valoracidon de alteraciones nefrouroldgicas, o
enfermedades sistémicas que transcurren asintomaticas. Las
caracteristicas mas utiles del examen de orina son lo facil, barato y
rapidamente disponible de la muestra a analizar y la posibilidad de
obtener informacion sobre muchas funciones metabdlicas importantes
de nuestra fisiologia. Los elementos que constituyen la orina son
dinamicos y pueden variar con la dieta, actividad, consumo de
medicamento y otras variables.

El examen de orina puede realizarse con un analisis fisico y quimico.
Esta parte del analisis de orina sigue siendo una de las maneras mas
frecuentes de sospechar alteraciones metabodlicas o patologia renal
oculta.(3)

Apariencia: se refiere a la claridad o grado de turbidez de la orina. La
orina es normalmente clara, pero también puede verse turbia debido a
precipitacion de cristales (uratos amorfos, oxalato de calcio o acido
urico), la presencia de células (bacterias, eritrocitos, leucocitos,
células epiteliales etc.), o la existencia de proteiuria masiva o lipiduria.
La presencia de espuma residual orienta hacia proteinuria importante.
Color: normalmente clara, casi como agua en orinas diluidas después
de bebidas copiosas. Amarilla como paja, ambar o aceite en las
diuresis medias, y mas oscura, color caoba, en las diuresis reducidas,



por comida seca o pérdidas extrarrenales de agua (sudoracidn
profusa). Cualquier cambio de coloracion obliga a excluir la posibilidad
de una “contaminacion” artificial, intencionada o accidental, de la orina
ya emitida.

Olor: el olor caracteristico es sui generis 0 aromatico, debido a acidos
organicos volatiles, dependiendo en algunas ocasiones, al igual que
con el color, de alimentos o drogas consumidas. Este olor se
transforma en amoniacal cuando la orina permanece por tiempo
prolongado expuesto al medio ambiente.

Gravedad especifica: se define como la densidad de una solucidn
(orina) comparada con la densidad de un volumen similar de agua
destilada a igual temperatura, y refleja la capacidad del riidn de
concentrar o diluir la orina medible a través de un urindmetro, un
refractbmetro o una cinta reactiva, el espectro normal puede ir de
1.001 a 1.035.

pH: normalmente la reaccion de la orina oscila hacia el lado acido o
alcalino, segun la composicién de la dieta, y puede variar en rango de
4.5 a 8.0, en muestras matinales es levemente acido, con pH de 5.0
a 6.0.

Nitritos: los nitratos presentes en la orina son convertidos a nitritos
por la reduccién enzimatica de bacterias, especialmente Gram
negativos. Los nitritos, que normalmente no se encuentra en la orina,
son detectados por la cinta reactiva, sugiriendo asi una probable
infeccion urinaria. La reaccion positiva a nitritos debe ser siempre
confirmada con urocultivo, pues tiene falsos positivos y falsos
negativos.

Glucosa: menos de 0.1% de la glucosa normalmente filtrada por el
glomérulo aparece en la orina. Cuando la glicemia supera el umbral
renal de reabsorcion tubular de glucosa lo cual ocurre entre los 160 a
180 mg/dl, aparece en elevadas cantidades en la orina, y es detectada
en la cinta reactiva mediante la reaccion de glucosa oxidasa. Esta
reaccidon es especifica para glucosa, no detectando la presencia de
otros azucares reductores, como galactosa y fructosa.

Cetonas: normalmente se eliminan unos 125 mg diarios, incapaces
de positivizar las reacciones habituales. Las principales causas de
cetonuria se relaciona a cuadros con incapacidad para metabolizar
(diabetes mellitus), pérdidas aumentadas (vomitos) o inadecuado
consumo de carbohidratos (desnutricion, reduccion de peso). La
causa mas frecuente del hallazgo de escasa cantidad de cuerpos
cetonicos en la orina, es el ayuno. De los tres compuestos cetdnicos
presentes en la orina (hidroxibutriato 78%, acido acetoacético 20% y



acetona 2%), solo el acido acetoacético es adecuadamente detectado
por la cinta reactiva.

Proteinas: normalmente existen en la orina pequenas cantidades de
proteinas, ya sea filtradas o secretadas por el nefron, no excediendo
los 10 mg/ml 6 4 mg/m?/hr, 6 150 mg en orina de 24 horas. De la
cantidad de proteina no puede inferirse la gravedad de la afeccion,
pero para una misma persona el aumento o disminucion de la
proteinuria permite evaluar la progresion o regresion del proceso
causal .La presencia de proteinas fuertemente significativa, sugiere
enfermedad renal, aunque puede no serlo, como ocurre en la
proteinuria ortostatica, la asociada a fiebre, deshidratacion o ejercicios
extenuantes, o la secundaria a hiperproteinemias (proteinuria de
Bence-Jones). La Etiologia probable de la proteinuria puede para fines
practicos clasificarse en:

|.-Proteinuria Falsa o por contaminacion, es decir, con proteina de
procedencia extrafa a la orina, como la que se agrega a partir de una
leucorrea vaginal, menstruacion, semen, secreciones perineales 0
rectales, simulacion, etc.

Il.-Proteinuria de origen infrarrenal.- En todos estos casos predomina
la piuria o hematuria sobre la proteinuria, que es escasa y
practicamente desaparece al centrifugar la orina. El sedimento carece
de cilindros. Como ejemplos, uretritis inespecificas, enfermedades
venéreas, traumatismos uretrales, prostatitis, litiasis, neoplasia, etc.,
en estos casos la proteinuria es escasa y suele acompafarse de
piuria o hematuria, y predomina al principio de la miccion.

lll.-Proteinurias nefropaticas o Renales.- En estas el sedimento
contiene cilindros, y pueden ser como la glomerulonefritis difusa (no
suele pasar de 2 g en la forma aguda, y en la forma crénica es intensa
4 g o mas), nefritis focales (la proteinuria es escasa alrededor de 0.5 g
al dia y predomina la hematuria), sindrome nefrético de cualquier
origen (la proteinuria es marcada, de 10-20 g 6 mas), nefropatias
toxicas, nefropatias “quirurgicas” (litiasis renal, pielitis y pielonefritis,
tuberculosis renal, cancer de rifidn, riidn poliquistico).

IV.- Proteinurias de causa extrarrenal (prerrenal).- a) Funcional:
aparecen ocasionalmente o en forma intermitente, como la proteinuria
ortostatica (durante la bipedestacién por éstasis de la vena renal por
la lordosis en asténicos), proteinuria por el frio, emociones y/o fatiga
(relacionada con isquemia por angioespasmo pasajero), proteinuria
digestiva ( por la absorciéon de albuminas heterélogas como la del
huevo), proteinuria gravidica (por congestion pasiva compresiva,
evitar la confusién con la proteinuria preeclampsica si se asocia con
edemas e hipertension), puede existir una ligera proteinuria



premenstrual. b) Organica: albuminuria febril (es muy leve), proteinuria
en el coma acidosico ( se acompafna de “cilindros del coma”),
neoplasias, mieloma multiple (proteina de Bence-Jones), enfermedad
de Hodgkin, insuficiencia cardiaca congestiva con éstasis renal,
sindromes asciticos o tumorales abdominales que compriman las
venas renales, leucemias, anemia graves, toxemia gravidica,
hipertension arterial esencial, proteinuria neurégena o central (por
trastornos cerebrales), en algunas enfermedades alérgicas,
enfermedades de la colagena, ictericias parenquimatosas graves.
Proteinuria terminal (agodnica).(3)

Bilirrubina: la bilirrubina que se detecta en la orina es la conjugada, y
puede ser el primer indicador de una enfermedad hepatica no
detectada. La exposicion a la luz puede degradar esta sustancia y
hacerla indetectable. Tiene poco interés clinico la determinacion
cuantitativa de la coluria.

Urobilinégeno: es un pigmento biliar producto de la degradacion de
la bilirrubina conjugada en el intestino y le da la coloracion a las heces
en forma de urobilina. Es norma que se encuentre en bajas
cantidades en la orina menos de 1mg/dl. Puede estar aumentada por
un metabolismo exagerado de Ila hemoglobina-bilirrubina (por
hemolisis excesiva), o a un déficit hepatico en la captacion y
eliminacion de la urobilina reabsorbida como en sindromes
hemoliticos (ictericia hemolitica familiar, ictericia hemolitica adquirida,
eritroblastosis fetal, anemia perniciosa descompensada,
extravasaciones de sangre, policitemia, paludismo), y hepatopatias
(insuficiencia hepatica, cirrosis hepatica, ictericia obstructiva
incompleta, algunas infecciones). Su ausencia en orina significa la
ausencia parcial o total de bilis en el intestino, o la impermeabilidad
excretora renal (ictericias acdlicas, ictericia obstructiva completa,
atresia congénita del colédoco, fistula biliar, anemias hipocromas
intensas, inanicion extrema, insuficiencia renal).

Leucocitos: Para la determinacion se utiliza la accion de las
esterasas de los granulocitos presentes en orina ya sea integros o
lisados. Otras células presentes en la orina no contienen esterasas.
Su positividad no es diagnostica de infeccion urinaria pero si la
sugiere. El umbral de deteccidn es entre 5 a 15 leucocitos por campo
de mayor aumento. EI examen microscopico del sedimento de orina
constituye uno de los datos mas utiles para el diagndstico y prondstico
de las nefropatias. Interesa solicitarlo, no sélo en los enfermos con
sintomas renales o uroldégicos manifiestos, sino también en los
hipertensos en general, en el embarazo patologico, en los infecciosos,
etc., para descubrir la posible participacion etiolégica o complicacion



renal latente. Los leucocitos y glébulos de pus, se encuentran
normalmente de 0-3 leucocitos/mm?3. El hallazgo mayor es patoldgico
y corresponde, cuando son abundantes, al mismo significado clinico
que la “piuria” macroscopica: existencia de un proceso inflamatorio
supurado en el rifidn o vias urinarias. para interpretar el significado de
una leucocituria interesa conocer su magnitud, es decir el numero de
leucocitos por campo, si se trata de leucocitos o piocitos, y ademas el
grado de la proteinuria que suele acompafarle. Se encuentran
leucocitos en orina en todas infecciones renales (pielitis, pieloneffritis,
hidronefrosis, litiasis o neoplasias infectadas, pionefrosis, tuberculosis
renal, etc), en las cistitis, prostatitis, uretritis, glomerulonefritis

Sangre.-Hematuria se entiende como la presencia de un numero
anormal de hematies en la orina. el término hematuria macroscoépica o
mayor se emplea cuando la orina presenta un color rosa o marron
debido a la presencia de hematies, también puede sospecharse
cuando la orina presenta un color marron-verdoso. Para el término de
microhematuria, se considera anormal la presencia de mas de tres
hematies por campo microscopico.

|.- Falsa hematuria, es decir, orina “contaminada” con sangre genital o
hemorroidal, después de emitida. Solo macroscépicamente puede
confundirse hematuria con una orina tefida por colorantes (flavinas,
piramidon, etc.).

Il.- Hematurias de origen infrarrenal ( vias urinarias ):a) por
hemorragia uretral (generalmente hematuria durante el inicio de la
miccion), como por traumatismos uretrales exdégenos o por calculos,
uretritis hiperagudas, papilomas o angiomas uretrales, adenoma
prostatico, cancer de prostata. b) hematuria vesical (la hematuria es
frecuentemente al final de la miccion, si la hemorragia es copiosa
pueden eliminarse coagulos), como en traumatismos abdominales,
litiasis vesical, polipos, papilomas, telangiectasias varicosas , etc., c)
en las cistitis (aunque la hemorragia es rara) como infecciosa,
tuberculosis., d) cancer vesical, e) en la bilharziosis., f) hemorragias
vesicales “ex vacuo” después de cateterizar grandes retenciones
urinarias., g) tratamiento con ciclofosfamida., h) hemorragia ureteral.
lll.- Hematuria de causa renal.- Se trata de una hematuria “total”, es
decir, uniforme en todas las muestras de orina de una misma miccion,
como las glomerulonefritis difusa aguda, nefritis focal o embdlica,
traumatismos renales, litiasis, tuberculosis renal, neoplasias renales,
pielitis y pielonefritis, rindn poliquistico uni o bilateral, hidronefrosis,
micosis, quiste hidratidico.

IV.- Hematurias de causa extrarrenal.- diatesis hemorragicas,
discrasias hematicas (hemofilia, purpura trombopénica, leucemia,



tratamientos anticoagulantes, etc, ) apendicitis hematurica, enfermos
hipertensos y arterioesclerosos, congestion pasiva renal por
insuficiencia cardiaca.

Criterio global de frecuencia de las distintas causas de hematurias
(segun Jiménez-Diaz) (3)

1) Origen tumoral (benigno o maligno, renal o vesical.)

2) Tuberculosis renal.

3) Litiasis renal o vesical.

4) Infeccidn urinaria (pielitis, pielonefritis, etc).

5) Nefritis en conjunto.

J. Rodriguez Soriano, presenta una clasificacion de la hematuria,
segun su etiologia, en Hematurias glomerulares (familiares,
adquiridas, sistémicas, infecciosas ) y Hematurias no glomerulares
(congénitas, adquiridas, vias urinarias, couglopatias, hematuria de
esfuerzo) (10)

Utilidad de las tiras reactivas

Las tiras reactivas para orina son tiras de plastico rigido a las que
estan adheridas varias areas reactivas separadas, para la para la
determinacion cualitativa y semicuantitativa en orina, de ciertas
sustancias constitutivas de importancia significativa en trastornos
renales, urinarios, hepaticos y metabdlicos, como son: la densidad
especifica, pH, leucocitos, nitritos, proteinas, glucosa, cuerpos
cetonicos, urobilinogeno, bilirrubina, y sangre.

Los principios de estas pruebas son:

a) para la glucosa.- se basa en una reaccion doble secuencial
enzimatica, una enzima, la glucosa oxidasa, cataliza la formacién de
acido glucoénico y peroxido de hidrogeno a partir de la oxidacion de la
glucosa. Una segunda enzima, la peroxidasa, cataliza la reaccion del
peroxido de hidrégeno con un cromoégeno de yoduro de potasio, par
oxidar el cromogeno produciendo colores que van del verde al café.

b) para la bilirrubina.- esta prueba se basa en el acoplamiento de la
bilirrubina con dicloroanilina diazotizada en un medio fuertemente
acido produciendo colores que va del color crema a distintos tonos
claros de color café.

c) para las cetonas.- esta prueba se basa en la reaccién del acido
acetoacético con el nitropusiato, lo que produce colores que van del
café claro, pasando por el rosa hasta el purpura.

d) Gravedad especifica.- esta prueba se basa en la liberacion de
protones de un poliacido en la presencia de cationes en el medio
liquido. Se produce una reacciéon de color cuando los protones



liberados cambian al indicador azul de bromotimol del azul al azul
verde al amarillo.

e) Sangre.- esta prueba se basa en la capacidad de la hemoglobina
similar a la peroxidasa que cataliza la reaccién del hidroperdoxido de
cumene y 3,3°,5,5" tetrametilbencidina. Los colores resultantes van del
anaranjado, pasando por el verde al azul oscuro.

f) pH.- esta prueba se basa en el principio de doble indicador que
proporciona una amplia gama de colorees que cubren todos los
limites del pH urinario. Los colores van del anaranjado al amarillo y del
verde al azul.

g) proteinas.-esta prueba se basa en el principio del error proteico de
los indicadores. A un pH constante, el desarrollo de cualquier color
verde se debe a la presencia de proteinas. Los colores van del
amarillo para muestras “negativas”, al amarillo verdoso y del verde al
verde azul para muestras “positivas”. Esta parte de la cinta es
altamente sensible para albumina, pero no para globulinas,
hemoglobina o cadenas livianas; cuando se sospecha este tipo de
proteinurias debe realizarse el test de precipitacion con acido
sulfasalicilico.

h) urobilinbgeno.- eesta prueba se basa en una reaccion modificada
de Ehrlich en la que el p-dietilaminobenzaldehido reacciona con el
urobilinégeno en un medio acido fuerte para producir un color rosa.

i) nitritos.- esta prueba depende de la conversion de los nitratos a
nitritos por la accion de las bacterias Gram negativas en la orina. los
nitritos reaccionan con acido p-arsanilico para formar un compuesto
de diazonio en un medio acido. Este compuesto a su vez se acopla
con 1,2,3,4-tetrahidrobenzo(h)quinolin para producir un color rosa.

j) leucocitos.- esta prueba se basa en la accion de la esterasa
presente en lo leucocito, que cataliza la hidrélisis de un derivado naftil
éster. El naftil liberado reacciona con una sal de diazonio para
producir colores que van del crema para negativo, al purpura para
reacciones positivas. La leucocitoesterasa es una enzima de los
granulos primarios de los neutréfilos, detectable en el examen quimico
de orina mediante tira reactiva.

La tira reactiva de orina detecta leucociturias mayores a 10
leucocitos/ul y tiene una sensibilidad de 53-96% y su especificidad
de 94 a 98% al compararla con urocultivos positivos mayores de
100,000 unidades formadoras de colonias por mililitro(26).

La infeccion de vias urinarias es la invasion bacteriana de tejidos que
conforman las estructuras urinarias, a cualquier nivel. La mayor
importancia de la infeccion urinaria estriba en que puede evidenciar



malformaciones uroldgicas que potencialmente representan un riesgo
de insuficiencia renal cronica terminal. La prevalencia varia de
acuerdo a diferentes areas geograficas , pero se aceptaque de 1 a 3
% de nifas y de 0.5 a 1% de varones presentaran por lo menos un
episodio de infeccion urinaria. (22)

Estudios anteriores, como el de C. Garcia, J. Gonzalez y cols. Del
servicio de nefrologia pediatrica del hospital Aranzazu, en donde
realizaron un estudio descriptivo de sensibilidad y especificidad para
una prueba de despistaje de la bacteriuria, en donde encontraron que
cuando se valoraban todos los pacientes conjuntamente, la
sensibilidad era del 47.4% para la reaccion de la leucocitoesterasa y
del 66.7% para la prueba de los nitritos. La especificidad para ambas
pruebas era del 96.6% Y DEL 99.6% respectivamente. Comprobaron
que si las dos pruebas eran negativas simultaneamente, la
probabilidad de no tener una infeccion del tracto urinario era muy
elevada, valor predictivo negativo del 98.08%, y si las dos pruebas
eran positivas, el valor predictivo positivo era del 100%. Por lo que
concluyeron que la tira reactiva de orina es un método rapido, sencillo
economico y con la exactitud suficiente para el despistaje de la
infeccion del tracto urinario , incluso en menores de 2 afos
asintomaticos.(13).

Monge Zamorano y cols. , pediatras de los Centros de Salud de
Tacoronte, Barranco Grande y Tejina y la Unidad de Nefrologia
pediatrica del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de }Candelaria,
publicaron un articulo en Enero-Abril 2005, en donde utilizaron las tirar
reactivas en orina para el despistaje de la enfermedad renal. Ellos
mencionan que para que una prueba de cribado se considere valida,
los indices de sensibilidad y especificidad deben ser superiores al
80%. En el caso de las tiras reactivas, la sensibilidad es alta 85-95%,
pero la especificidad es baja 65%, esto hace que en un 20% de los
casos aparezcan falsos positivos. (14)

J. Rodriguez Soriano comenta que la hematuria constituye una
circunstancia clinica frecuente por la que un nifo es visto por el
Pediatra de Atencion Primaria, fundamentalmente si la hematuria
adopta un caracter macroscopico y es visible a simple vista. Con
mayor frecuencia, sin embargo, la hematuria adopta un caracter
microscopico soOlo se detecta mediante la utilizacion de una tira
reactiva. El caracter de la hematuria es de gran importancia para
decidir el seguimiento del paciente. Para que la orina cambie de color
se necesita la presencia de un minimo de 0.5 ml de sangre por cada
100 ml de orina. La hematuria microscépica viene definida por una
reaccion positiva a sangre de la tira reactiva o por la presencia de mas



de 3 hematies por campo microscopico, de mas de 5 hematies por
mm?® o de mas de 5.000 hematies por minuto. La sensibilidad de la
tira reactiva es casi del 100%, mientras que la especificidad es del 65-
99%. Hay falsos negativos con orinas de pH inferior a 5 y falsos
positivos por la presencia de agentes reductores en la orina, tales
como contaminantes y peroxidasas de origen bacteriano. Ante
cualquier hematuria debe efectuarse siempre el examen microscopico
del sedimento wurinario para detectar leucocituria, cilindruria o
bacteremia. La ausencia de hematies en el sedimento urinario, a
pesar de existir una reaccion positiva a sangre en la tira reactiva, debe
alertar hacia el posible diagnostico de hemoglobinuria o
mioglobinuria.(10)

J. Rodriguez Soriano menciona también que la proteinuria constituye
un hallazgo de laboratorio que debe alertar hacia un proceso renal
potencialmente importante. La excrecion normal de proteinas a lo
largo de la infancia no debe exceder de 100 mg/m?*dia (4
mg/m?/hora). Aproximadamente el 50% de esta cantidad es una
glicoproteina secretada en el asa ascendente de Henle, la llamada
proteina de Tamm-Horsfall. El reto esta formado por pequeias
cantidades de proteinas filtradas por el glomérulo y no resorbidas a
nivel tubular proximal: albumina, inmunoglobulinas, transferian y b2-
microglobulina. La albumina constituye alrededor del 30% de la
proteinuria presente en individuos normales. El diagnostico de
proteinuria se establece, generalmente, por la reaccion observaba en
la zona de la tiras reactivas para proteinas. Este método es muy util y
detecta proteinurias superiores a 15 mg/dl. Los diferentes grados de
verde cuantifican la proteinuria en indicios (alrededor de 15 mg/dl.);
1+ (alrededor de 30 mg/dl); 2+ (alrededor de 100 mg/dl); 3+ (alrededor
de 300 mg/dl) y 4+ (= 6 >2000 mg/dl). Debe tenerse en cuenta que
puede existir falsos negativos si se analiza una orina muy diluida. Por
otra parte pueden existir falsos positivos por la presencia en una orina
alcalina o muy concentrada de antisépticos (clorhexidina) o contrastes
iodados tras la practica de una urografia. Ante cualquier proteinuria
es necesario conocer la cantidad exacta excretada por unidad de
tiempo, mediante técnicas de determinacidn cuantitativa. (10), (11).

LM: Rodriguez Fernandez, MT. Fernandez Castafio, mencionan que
la prevalencia de la hematuria entre la poblacion sana se situa entre el
0.5y el 2 % y en una reciente revision (11) de programas de cribaje
urinario llevados a cabo en paises asiaticos, con muestras de hasta 5
millones de escolares, se ha constatado la presencia de hematuria
aislada hasta en el 0.94 % de los nifios. En cuanto a la proteinuria,
menciona que puede ocurrir en una muestra aislada de orina hasta en



un 5 a un 15 % de los nifos, sin embargo, de forma persistente afecta
a un porcentaje pequefo, situandose su prevalencia, determinada
mediante programas de “screening urinario” en grandes poblaciones,
entre el 0.08 y el 0.40% segun la edad. Desde hace afos ha sido bien
establecida la relacion de la proteinuria con la enfermedad renal
progresiva y, mas recientemente, se ha demostrado que se trata de
un mecanismo efector en el desarrollo de dafo renal y de un factor de
riesgo de la enfermedad cardiovascular. (11)

Medina Escobedo y cols. Realizaron una investigacion en Hospital
General en Yucatan, México(21) en donde comentan que el panorama
epidemiolégico en la Republica Mexicana se ha modificado en los
ultimos anos; las tasas de mortalidad por enfermedades cronico-
degenerativas, de entre ellas las renales, se han incrementado. Asi,
en 1970 las principales enfermedades de este tipo representaron 18.7
% del total de los padecimientos registrados en el pais; para 1981
dicho porcentaje aumento a 32.4 %. La mortalidad causada por las
enfermedades degenerativas renales agrupadas bajo el rubro de
nefritis o sindrome nefrético y nefrosis, presenta una tendencia a
ascendente; la tasa de mortalidad para 1970 era de 8.3/100 000
habitantes, para 1981 la tasa incrementé a 10/100 000 habitantes;
durante los ultimos afos han sido una de las 20 causas principales de
mortalidad general. Gonzalez y col., (31) en su trabajo sobre
morbilidad hospitalaria realizado en cuatro centros de Especialidades
de la Republica Mexicana, refiere a la nefritis, sindrome nefrético-
nefrosis y a la litiasis urinaria entre las 25 causas mas frecuentes de
egreso hospitalario, tasas de ocupacion en la unidades meédicas y
tasas de mortalidad de las mismas. La incidencias de Ilas
enfermedades del sistema urinario, encontrado por Medina Escobedo
y cols., (21) fue de 4.5%, con predomino del sexo masculino (1.2:1).
Los padecimientos mas comunes fueron: infeccion (26.5%), litiasis
(25.6%), sindrome nefrético (13,1%), malformaciones (11.2%) e
insuficiencia renal aguda (10.2%). Insuficiencia renal crénica,
sindrome nefritico, tubulopatias, tumores y traumatismos, se
observaron en menos del 8% de los casos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La orina es un liquido excretado por el organismo que contiene gran
cantidad de substancias que pueden ser indicativas del estado
metabodlico del organismo, de alteraciones renales, del tracto urinario,
hepaticas, etc. Su facil accesibilidad la hace apta para la deteccion
oportuna de alguna alteracion que amerite inicio de un protocolo de
estudio, aun si dicha patologia no ha dado manifestaciones clinicas o
éstas son poco perceptibles.

El rango de padecimientos en los cuales puede aconsejarse el uso de
este procedimiento es muy amplio por lo que surge la siguiente
pregunta:

¢, Cual es la frecuencia de alteraciones encontradas por tira reactiva
de orina, en ninos menores de 5 afnos, aparentemente sanos, que
acuden su unidad de medicina familiar?



JUSTIFICACION

En la unidad de medicina familiar no. 6 del IMSS, en el espacio de un
afno, enero 2005 a enero 2006 , se realizaron 82,177 atenciones
medicas de las cuales 10,062 fueron a menores de 5 afos lo que
corresponde a un 12.24% (Sistema SIAIS de ARIMAC, del IMSS HGZ
No. 6) de la practica de medicina familiar. Estos datos sefialan que la
consulta del menor de 5 afios ocupa un lugar preponderante en la
practica del medico de familia. Estos infantes con frecuencia
presentan dificultad para manifestar su sintomatologia y el medico
debe se muy acucioso en buscar signos que lo orienten a llegar a un
diagnostico presuntivo. Aunado a la clinica el medico puede utilizar
métodos paraclinicos que lo auxilien.

La patologia urinaria puede cursar asintomatica y una prueba sencilla
como la que se efectua con tira reactiva, suele detectar alteraciones
en la orina que no son percibidas por el examen clinico del paciente.
La realizacion de un examen de orina con tira reactiva es un método
ademas de sencillo, rapido y econdmico, que ayudaria al medico de
familia a detectar y realizar un diagnostico en forma mas oportuna.



OBJETIVOS

= QObjetivo General

Detectar la frecuencia de alteraciones en la orina por medio de tira
reactiva en menores de 5 afnos que acuden a la unidad de medicina
familiar no. 6 del IMSS, de Ocotlan, Jalisco.

= QObijetivos especificos

1.- Detectar la presencia de proteinas en orina, por medio de tira
reactiva en menores de 5 afnos que acuden a la unidad de medicina
familiar no. 6 del IMSS, de Ocotlan, Jalisco.

2.- Detectar la presencia de leucocitos en orina, por medio de tira
reactiva en menores de 5 ainos que acuden a la unidad de medicina
familiar no. 6 del IMSS, de Ocotlan, Jalisco.

3.- Detectar la presencia de nitritos en orina, por medio de tira reactiva
en menores de 5 afnos que acuden a la unidad de medicina familiar
no. 6 del IMSS, de Ocotlan, Jalisco.

4.- Detectar la presencia de sangre en orina, por medio de tira reactiva
en menores de 5 afnos que acuden a la unidad de medicina familiar
no. 6 del IMSS, de Ocotlan, Jalisco.



METODOLOGIA

Se realizé un estudio transversal y observacional.

El universo de estudio fue la poblacién derechohabiente menor de 5
anos, adscrita al turno matutino de la unidad de medicina familiar no. 6
del IMSS, de Ocotlan Jalisco.

Tipo de muestra

Se realiz6 un muestreo a conveniencia, en un periodo de tiempo
determinado de 4 semanas, entre los menores que acudieron a las
instalaciones de la UMF no. 6 del IMSS, de Ocotlan Jalisco, por lo que
no se siguio un proceso aleatorio.(15)

Tamano de la Muestra

Para determinar el tamano de la muestra aunque no se traté de un
muestreo aleatorio, consideramos conveniente la estimacion de un
numero apropiado de sujetos a través de la formula que se utiliza en
encuestas transversales con seleccion aleatoria.(17,15)

Para nuestro caso el tamano de la poblacion es considerada como
finita por lo que: n=Z%pgN/Ne?*+Z3pq
en donde:

Z = nivel de confianzap = probabilidad a favor
g = probabilidad en contra

N = universo

e = error de estimacion

n = tamano de la muestra

e = 3.84 pg/n

sipyq=1,porlotanto n = 200 donde ya se justifico el porque se
toma el tamafio de 200 menores, pero para determinar
estadisticamente la medicion se considera el error de : 0.0192

Z=0.95

pq =1

N =2,438

e =0.0192



n=(0.95)2%(1)(2,438)/2,438(0.0192 )>+(0.95)*(1)
n=(0.9025)(2,438)/(2,438) ( 0.00036864 ) + 0.9025
n=2,200/1.8012

n=1,318.56

Esto representa un tamano de muestra de 200 menores de 5 afnos,
considerando los siguientes factores:

1. Disponibilidad econdmica del investigador principal, para el
financiamiento de 200 unidades de tiras reactivas.

2. Se tomaron 10 muestras como promedio, en los dias laborales
(lunes a viernes), con un rango de dispersion de + 5 menores en un
tiempo considerado de un mes.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

1.-Nifios de uno u otro género que acuden a la consulta de medicina
familiar de la UMF # 6 del IMSS.

2.- Edad de 1 dia de nacidos hasta 4 anos 11 meses de edad.

3.- Que en el momento del estudio se encuentren asintomaticos

4.-Sin diagnostico previo de enfermedad renal.

5.-Consentimiento verbal, previa informacion, por parte de los padres
o tutor del menor.

Criterios de no inclusion:

1.-Presencia de enfermedad renal conocida

2.-Proceso febril activo al momento del estudio

3.-Alteracion en un examen general de orina igual o menor a 30 dias
previos al estudio.

Criterios de exclusion:

1.-Presencia de los criterios de no inclusion una vez iniciado el estudio
2.-Falta de cumplimiento de las indicaciones determinadas por el
investigador

3.-Problemas administrativos durante el desarrollo del estudio, como
no derechohabientes del IMSS, pertenecientes a otra Unidad de
Medicina Familiar.



4.-Decision del participante o del tutor de no continuar en el estudio o
pérdida del seguimiento del mismo.

VARIABLES:

Deteccion, en la orina, de leucocitos, nitritos, proteinas y sangre.
Género y edad del paciente.

ANALISIS ESTADISTICO

Se disefio una base de datos electronica en Excel para captura de la
informacion aplicando medidas de resumen y de dispersion asi como
distribucion de frecuencias en base a porcentajes, presentados en
tablas y graficas, auxiliados con el programa estadistico
STATS.(15,16,17)

PROCEDIMIENTO E INTERVENCION

Se captaron nifios que acudian a los diferentes servicios de la unidad
médica, como son medicina preventiva, control de enfermera materno
infantil, trabajo social, o en la sala de espera de la unidad medicina
familiar, ya sea como pacientes sanos o acompafantes, que reunian
los criterios de inclusion. Se explico al familiar del menor la existencia
del protocolo de investigacion, los objetivos del estudio y la forma en
que podria participar. A los familiares que aceptaron participar y que el
menor reunia los criterios de inclusion se le aplicd la encuesta, (ver
anexo 1), y se le dieron indicaciones precisas para la recoleccion de la
muestra de orina, se le pidi6 al familiar que le realizara aseo de
genitales al menor vy luego recolectara la muestra de orina, la cual se
realizO en envases plasticos desechables para los menores que
tenian control de esfinteres, y para los menores que aun no tenian
control de esfinteres se les aplicé bolsa colectora para orina propia al
sexo al que pertenecian. Se realizd el examen con tira reactiva
urinaria, antes de trascurridos como maximo 5 minutos de emitida la
muestra y siguiendo las recomendaciones en forma y tiempo
recomendados por el laboratorio de las tiras reactivas. Se anotaron los
resultados en la hoja de recoleccién de datos. Se utilizaron tiras
reactivas, Urine Test10 del laboratorio SEALAB, SA de CV.



ASPECTOS ETICOS

El estudio se apega al articulo #17, categoria Il, la cual corresponderia
a investigacion con riesgo minimo (recoleccion de excretas), del
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para
la salud.

Asi mismo se observan los principios enunciados en la declaracion de
Helsinki de 1975, con sus enmiendas de 1989 y del 2000. Basado en
los principios 22, 23, 24 y 25 el consentimiento se obtiene de forma
verbal, del representante legal del menor, padre o madre, previa
informacion del tipo y finalidad del estudio.



RESULTADOS

Se estudiaron 200 menores de 5 afos que acudieron a la UMF No.6
del IMSS en el turno matutino, los cuales reunieron los criterios de
inclusion; de estos 114 fueron masculinos (57.%) y 86 femeninos
(43%).

El promedio de edad en masculinos fue de 1.8 afios mientras que en
las nifias fue de 2 afios siendo el promedio general de la muestra de
1.9 anos, la moda de 3, la mediana de 2, desviacion estandar 1.843, el
minimo menores de 1 aio y maximo 4 afos.

Por grupo de edad y sexo, se estudiaron 46 (23%) menores de 1 afo (
0-11 meses), de estos 17 (8.5%) fueron femeninos y 29 ( 14.5%)
fueron masculinos. En el grupo de 1 afio de edad (12 a 23 meses) se
estudiaron 26 (13%) de los cuales 10 (5%) fueron femeninos y 16 (8%)
masculinos. En el grupo de 2 aios (2 afios a 2 afios con 11meses) se
estudiaron 31 ( 15.5%) menores de los cuales, 16 (8%) fueron
femeninos y 15 ( 7.5%) fueron masculinos. Del grupo de los 3 afos (3
anos a 3 afos 11 meses) se estudiaron 50 (25%) menores de los
cuales 24 (12%) fueron femeninos y 26 (13%) fueron masculinos. Del
grupo de 4 aios ( 4 afios a 4 afnos 11 meses) se estudiaron 47 (23.5%)
de los cuales 19 (9.5%) fueron femeninos y 28 (14%) fueron
masculinos. (tabla 1, graficas 1y 2).

TABLA 1: POBLACION ESTUDIADA POR EDAD Y SEXO.

Edad Femenino % Masculino %
Menores de 1 afio 17 8.5 29 14.5

1afio 10 5.0 16 8

2 afnos 16 8.0 15 7.5

3 afios 24 12.0 26 13

4 afos 19 9.5 28 14
Total 86 43.0 144 57.0

Fuente: pacientes menores de 5 afios de la UMF. No. 6, TM. Del IMSS
Total de poblacién estudiada: n = 200



Femeninos estudiados por edad y porcentaje

n=200
9.5% 8.5% ;
@ Menores de 1 afo
O 1 afos
O 2 afos
12% O 3 afos
8% O 4 afios

Fuente: Pacientes menores de 5 anos de la UMF. No. 6 TM. Del IMSS
Grafica 1.

Masculinos estudiados por edad y porcentaje

n=200
14% 14.5% @ Menores de 1 afio
O 1 afos
O 2 afos
8% O 3 afos
13% O 4 afos

7.5%

Fuente: Pacientes menores de 5 afios de la UMF. No. 6 TM. Del IMSS
Grafica 2.




RESULTADOS DE TIRA REACTIVA:

Presencia de Proteinas:

Del total del grupo (200) estudiado 18 menores (9%) presentaron
proteinas en orina, 11 (5.5%) masculinos y 7 (3.5%) femeninos
(gafica 3).

Por grupo de edad y sexo, en menores de afo se encontré en 1
masculino (0.5%), de 1 afo en 4 (2%) se encontraron proteinas, 3
(1.5%) fueron masculinos y 1 (0.5%) femenino. En el grupo de 2 afios,
1 (0.5%) masculino presento proteinas. En el grupo de 3 afios 5 (2.5%)
presentaron proteinas, 1 (0.5%) fue masculinoy 4 (2%) femeninos. En
el grupo de 4 afios se encontraron proteinas en 7 (3.5%), de los cuales
5 (2.5%) fueron masculinos y 2 (1%) fue femenino. En un femenino de
4 afnos se reporto proteinas a +/30 mg/dl, el resto de los menores
que se reportan con presencia de proteinas se observaron trazas de
proteinas. (tabla 2).

En estas variables, la presencia de proteinas y edad presento una
moda de 4 ainos, con una mediana de 3, con una desviacion estandar
de 1.495. La edad minima menor de 1 afio y la maxima 4 anos.

Presencia de proteinas en orina
n=200
9%
O Positivos
O Negativos
91%

Fuente: Pacientes menores de 5 afios de la UMF No.6 , TM del IMSS
Grafica 3



TABLA 2: PRESENCIA DE PROTEINAS POR EDAD, SEXO Y PORCENTAJE.

Trazas 30mg/dl
| grupo de edad Femeninos % Masculinos % Femeninos % Masculinos %
-1 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0%
1 1 0.5% 3 1.5% 0 0.0% 0 0.0%
2 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0%
3 4 2.0% 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0%
4 1 0.5% 5 2.5% 1 0.5% 0 0.0%
TOTAL 6 3.0% 11 5.5% 1 0.5% 0 0.0%

Fuente: pacientes menores de 5 afos de la UMF. No. 6 TM. Del IMSS

Total de la poblacion estudiada n = 200




Presencia de leucocitos:

Del total de 200 menores estudiados, 29 (14.5%), presentaron
leucocitos en orina, 7 (3.5 %) masculinos y 22 (11%) femeninos.
(Gréfica 4). En el grupo de menores de 1 afio en 6 (3 %) se detectaron
leucocitos, 1 (0.5%) masculino y 5 (2.5%) femeninos. En el grupo de 1
anos 5 (2.5%) presentaron leucocitos, 2 (1%) masculinos y 3 (1.5%)
femeninos. En el grupo de 2 afnos se encontraron leucocitos en 2
(1%), 1 (0.5%) masculinoy 1 (0.5%) femenino. En el grupo de 3 afios
se encontraron leucocitos en 7 ( 3.5%) menores, todos los casos
fueron femeninos. En el grupo de 4 afos, se encontraron leucocitos
en 9 (4.5%), 3 (1.5%) masculinos y 6 (3%) femeninos. (Tabla 3)

Del total del grupo estudiado, en 9 menores (4.5%) la tira reactiva
marco positividad para leucocitos en el rango de trazas/15 cel/ul, 5 (
2.5%) marcaron para +/70 cel/pl , 14 (7%) dieron positividad a
leucocitos en el rango de ++/125 cel/ul , y un caso se reporto como
positivo para leucocitos con +++/500 cel/ul . (Tabla 3)

En estas variables, leucocitos y edad, la moda fue de 4, la mediana de
3 vy la desviacion estandar de 1.907. La edad minima menor de un
afo y la maxima de 4 anos.

Presencia de Leucocitos en la orina
n=200
o Negativos
O Positivos
85.5%

Fuente: Pacientes menores de 5 anos de la UMF No.6 , TM del IMSS
Grafica 4



TABLA 3: PRESENCIA DE LEUCOCITOS POR EDAD, SEXO Y PORCENTAJE.

Fuente: pacientes menores de 5 afios de la UMF. No. 6 TM. Del IMSS

Total de la poblacion estudiada n = 200



Presencia de nitritos:

Del total de los 200 pacientes, solo 2 (1%) resultaron positivos a la prueba de
nitritos de la tira reactiva, 1 (0.5%) masculino menor de un afio y 1 (0.5%)
femenino del grupo de 1 afio. (Grafica 5)

Presencia de nitritos en orina
n=200 1%
m Positivos
O Negativos
99%

Fuente: Pacientes menores de 5 afos de la UMF No.6 , TM del IMSS
Grafica 5



Presencia de sangre:

Del total de 200 pacientes estudiados, 12 (6%) presentaron sangre en
la orina, 6 (3%) masculinos y 6 (3%) femeninos. (grafica 6)

Por grupo de edad y sexo en menores de 1 afo , 2 (1%) presentaron
sangre 1 (0.5%) femenino y 1 (0.5%) masculino. En el grupo de 1 afo,
1 (0.5%) masculino . En el grupo de 2 anos 1 ( 0.5%) femenino
presento sangre. En el grupo de 3 afos 2 (1 %) femeninos presentaron
sangre en orina. En el grupo de 4afios 6 (3%) presentaron sangre en
orina, de estos 4 (2%) masculinos y 2 (1%) femeninos.(Tabla 4) .

En las variables de sangre y edad, la moda, fue de 4 afos, la mediana
de 3.5, y la desviacion estandar de 1.929. La edad minima menor de
un ano y la maxima 4 anos.

Presencia de sangre en orina
n=200
6%
0O Positivos
O Negativos
94%

Fuente: Pacientes menores de 5 anos de la UMF No.6 , TM del IMSS
Grafica 6




TABLA 4: PRESENCIA DE SANGRE EN ORINA POR SEXO, EDAD Y PORCENTAJE.

Fuente: pacientes menores de 5 anos de la UMF No. 6 T.M del IMSS
Total de la poblacion estudiada n = 200



DISCUSION

De la muestra estudiada, 200 menores de 5 anos aparentemente
sanos, se encontrd una frecuencia de alteraciones en la orina en 61
casos, 30.5%, en alguno de los cuatro parametros que se fijaron
como objetivos del presente trabajo. Predominando los femeninos con
una relacion de 1.44 : 1 masculino.

La alteracibn mas frecuente fue la presencia de leucocitos con 29
casos, proteinas se encontraron en 18 casos, sangre en 12 infantes, y
2 presentaron nitritos.

En 11 casos con presencia de proteinas, también se encontraron
leucocitos en orina.

La presencia de proteinas en orina significo un 9% , y esta dentro de
lo reportado en la literatura, en donde LM. Rodriguez Fernandez y MT.
Fernandez Castano comentan en su estudio una prevalencia de
proteinas en orina en una muestra aislada en un rango que va del 5 —
15 %, (11). Esto es importante pues se conoce la relacion de la
proteinuria con la enfermedad renal (1, 2, 11, 31,). Es importante
cuando se encuentren proteinas en la orina con un examen de tira
reactiva, la cuantificacion del grado de proteinemia y realizar
protocolo de estudio al paciente para detectar posible patologia renal.
En cuanto a la presencia de sangre en la orina, encontré un
porcentaje del 6%, el cual es mayor al reportado en la literatura, como
lo menciona LM. Rodriguez Fernandez y cols. (11) en donde se estima
que la prevalencia de hematuria en la poblacion sana se situa entre el
0.5y el 2%.

La presencia de leucocitos en orina fue de un 14.5%, que en forma

aislada no hacen diagndstico de certeza de infeccion del tracto



urinario. Si se encuentra junto con los leucocitos la presencia de
nitritos, existe mayor sospecha de infeccidn del tracto urinario. En este
estudio los dos casos de presencia de nitritos (1 %) en orina
coincidieron con la presencia de leucocitos urinarios.

El grupo de edad en el que se encontré mas frecuencia de alteraciones
de orina fue el nifos de 3 afos con un 25%, y en segundo término en
el de 4 afios, con un 23.5%, seguidos por el grupo de menores de un
ano con el 23%, en cuarto lugar los nifios de 2 afios con el 15.5% y en
quinto lugar los del grupo de 1 afio con el 13%.

Los femeninos ocuparon 18 % de frecuencia de alteraciones en la
orina y los masculinos un 12.5 %.

El Dr. Jesus Lagunas Mufoz, jefe del departamento clinico de
Nefrologia Pediatrica del Hospital General del Centro Médico Nacional
“‘La Raza”, del IMSS (2005) menciona que las malformaciones
congeénitas de las vias urinarias, procesos infecciones y enfermedades
metabdlicas en donde existen alteraciones celulares, con los factores
de riesgo en los nifios para adquirir insuficiencia renal, y que de 20 a
25 casos nuevos llegan cada mes al Hospital General del CMN La
Raza.(32). La Dra. Maria Leticia Mendoza Guevara, jefa del servicio
de Nefrologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, menciona que el
60% de los casos de insuficiencia renal cronica en nifios se debe a
malformaciones congénitas, y el resto lo ocasionan infecciones
recurrentes en vias urinarias no atendidas.(33). Esto se podria
modificar tan sencillo como un examen de escrutinio en orina con tira
reactiva en todos los menores de 5 afos, los que presenten
alteraciones se les da seguimiento y se detecta oportunamente la

patologia, antes de que terminen en dafio renal importante.



CONCLUSIONES

1. EI examen de orina con tira reactiva es facil, rapido vy
economico

2. Un alto porcentaje de nifios asintomaticos cursan con
alteraciones en la orina, 30.5%

3. Las alteraciones en la orina en la UMF no. 6 del IMSS son
mas frecuentes en los nifios de 3 y 4 aflos y menores de un
afno con una diferencia de maximo 2 puntos porcentuales.

4. Los femeninos presentan mas frecuencia de alteraciones en
la orina con el 18% de los casos de este estudio.

5. La alteracion mas frecuente de este trabajo fue la presencia
de leucocitos con un 14.5%.

6. En segundo término se encontré la presencia de proteinas,
con un 9%.

7. La presencia de sangre ocupo el tercer lugar con un 6%.

8. Los nitritos ocuparon un 1% de la frecuencia de alteraciones
en la orina en este estudio.

9. Considero importante sugerir el examen de orina con tira reactiva
como método de escrutinio en los programas para deteccidon
oportuna de patologia del tracto urinario en todos los menores de 5

anos.
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ANEXOS

Anexo 1

FRECUENCIA DE ALTERACIONES EN LA ORINA
DETECTADAS POR MEDIO DE TIRA REACTIVA
EN MENORES DE 5 ANOS QUE ACUDEN A UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
EN ELTURNO MATUTINO, DEL IMSS.( U.M.F. NO. 6 , IMSS)
RESALIZADO POR LA DRA. LUZ ELENA CHAVEZ ARANA

Hoja De Encuesta Y Recoleccion De Datos
Instrucciones: Lea cuidadosamente las preguntas y conteste en el espacio apropiado. Los datos consignados
seran confidenciales, le agradezco su cooperacion.

Ficha de Identificacion: fecha:

Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad: sexo: (fem)(masc)
Afiliacion al imss: consultorio: turno (M)
1.- Refiere sintomas del tracto urinario? ( si) (no)

especifique:

2.- Presenta fiebre mayor de 38°C hoy o en los ultimos 3 dias? : (si) (no)

3.- Esta actualmente en tratamiento con antibioticos?: (si) (no)

especifique:

entrevista realizada por:

Resultados de tira reactiva en orina:

Leucocitos: 2 min. (neg) (trazas/15) (70/+) (125/++) (500/+++) cel/ml
Nitritos: 1 min. (neg) (pos.)

Urobilinoégeno: 1 min. (0.2nl) (1) (2) (4) (8) Ehrlich Units/dl urine
Proteinas: 1 min.( neg. ) (trazas) (30/+) (100/++) (300/ ++ +) (>2000/++++)mg/dl
PH: 1 min. (5.0) (6.0) (6.5) (7.0) (7.5) (8.0) (8.5)

Sangre:1 min. (neg) (10/traza no hem) (traza hem) (25/+) (80/++) (200/+++) cel/ml
Densidad U.:45 sec. (1.000) (1.005) (1.010) (1.015) (1.020) (1.025) (1.030)

Cetona:40 sec. (neg.) (5) (15) (40) (80) (160 ) mg/dl

Bilirrubina: 30 sec. (neg.) (+) (++) (+++)

Glucosa: 30 sec. (neg) (100) (250/+) (500/++) (1000/+++) (>2000/++++)mg/dl

Prueba reportada por:
Seguimiento:
a) Ninguno:
b) Se solicita examen general de orina manual al laboratorio: (si) (no)
¢) Se solicita urocultivo: ('si) (no)
d) Se deriva con su medico familiar: (si) (no)




Anexo 2.

FRECUENCIA DE ALTERACIONES EN LA ORINA
DETECTADAS POR MEDIO DE TIRA REACTIVA

EN MENORES DE 5 ANOS QUE ACUDEN A UNA UNIDAD DE MEDICINA

FAMILIAR EN TURNO MATUTINO, DEL IMSS.
( UM.F. NO. 6 , IMSS)

Cronograma De Actividades

de protocolo

ACTIVIDAD TIEMPO ESTIMADO

Busqueda deg

informacion || Febrero| Marzo| Abril | Mayo | Junio| Julio [ Agosto | Sept. | Octube| Noviembre]
dMEEEEEEEEEEEEEEININ NI NN NN

Elaboracion

Febrero| Marzo| Abril | Mayo| Junio | Julio | Agosto | Sept. | Octubre Noviembre]

HEINENNAENANENEECEEEEEEEENIINIIN NI

Levantamientg
de encuestas Y
examenes de
Orina

Febrero| Marzo| Abril | Mayo Junio| Julio | Agosto | Septiembre| Octubre| Noviembre]

[ LT T PP+ [ [ [ LI [ [ [

Tabulacion 'y

Febrero| Marzo| Abril | Mayo Junio| Julio | Agosto | Septiembrd Octubre| Noviembre|

andlisis — da[ | [ [[[[[[IT[IIIOTPPPITTEP P P00 [ [ [P [*f*[4*] | []
datos

Primera Febrero| Marzo| Abril| Mayo Junio| Julio | Agosto | Septiembrd Octubre| Noviembre|
redaccion de| | | [ || [ [[JIJPPPP0PPPPOPPP PP [ F PP P == ] |
informe

Correccion de
estilo

Febrero| Marzo| Abril | Mayo| Junio| Julio | Agosto | Septiembrd Octubre Noviembre|

[ LTI P PP T Q] PP J=0*]]

Impresion del

Febrero| Marzo| Abril | Mayo Junio| Julio | Agosto | Septiembrd Octubre Noviembre |

informe final

[P PP PP b P PP PO 1= 1= 14
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’
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN JALISCO

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 46
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Guadalajara Jal., a 31 de Agosto de 2005.
OF. No. 6.046.1/JEF. ENS/453/2005

DR. GUSTAVO PEREZ CORTES

NEFROLOGO PEDIATRA HOSPITAL PEDIATRIA
UM.A.E. DEL C.M.N.O.

PRESENTE:

AT’N.: DRA. LUZ ELENA CHAVEZ ARANA
R3 MEDICINA FAMILIAR
Informo a usted que el protocolo titulado: “FRECUENCIA DE ALTERACIONES EN LA
ORINA DETECTADA POR MEDIO DE TIRA REACTIVA EN MENORES DE 5
ANOS QUE ACUDEN A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 6 DEL IMSS,
DE OCOTLAN, JALISCO EN EL TURNO MATUTINQ", fue sometido a consideracion de
este Sub’Comité de Investigacion No. 1306 de la AMGD 46.

Los procedimientos propuestos en el protocolo cumplen con los requerimientos de las normas
éticas vigentes, por lo cual tengo el agrado de hacerle saber que con base en las opiniones de

los vocales de este Sub’Comité se ha emitido dictamen de AUTORIZADO.

Asimismo el Sub’Comité le asigna el nimero de registro:  2005-1306-25

No omito informarle que deberd entregar a este Sub’Comité el trabajo final de las

conclusiones de su estudio.

ATENTAMENTE:
“SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL”

g E7eA ).

10 E. PRIETO MIRANDA
SECRETARIO DEL CLIS 1306

DR. JOSE RA 0ZCO ACEVES
PRESIDENTE DEE CLIS 1306

JROASEPM angeles®
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