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Realizar de forma responsable el prélogo de un libro de caracter cientifico
admite que se debe introducir al lector sobre lo que encontrara en su interior,
esto implica que aquel que tiene esta area debe en primera instancia aduefiar-
se del espiritu de la obra y encontrar en ella las razones que impulsaron a sus
autores a escribirlo y, lo mas importante, su razén de ser.

La intencion detras de la publicacion de este libro es doble. En primer lugar,
pretende satisfacer las expectativas de los lectores interesados en el tema es-
pecifico. En segundo lugar, busca inspirar un mayor nivel de conciencia en los
lectores con respecto al analisis de orina ya que esta prueba de laboratorio tiene
importantes implicaciones para la salud general de quienes se someten a ella.

Este texto es producto de la colaboracion de varios autores que tienen algo
significativo que expresar sobre el tema del andlisis de orina. Si bien algunos
pueden considerar este tema como insignificante, quienes estan afiliados a este
campo (estudiantes, profesionales y cientificos por igual) encontraran este ma-
terial como un recurso valioso para su desarrollo personal y profesional. Ha
tomado una sabia decision al elegir participar en este trabajo.

El tema tratado en este libro es una exploracion tedrica integral del sistema
urinario, con especial énfasis en el papel critico de los rifiones en la produccion
de orina. Los rifiones sirven como base estructural y funcional para la produc-
cidn de estos desechos organicos, por lo que su funcién es de suma importan-
cia. El objetivo de este texto es proporcionar una guia clara y concisa sobre el
tema, a fin de que el lector pueda captar facilmente la intencién investigativa de
sus autores.

De manera similar, el otro propésito de esta presentacion es ofrecer una
perspectiva divulgativa sobre los peligros que enfrenta el personal que manipu-
la este tipo de muestras directamente, especificamente, se trata de la utilizacion
de instrumentos y sustancias quimicas necesarias para el procesamiento y eva-
luacion de muestras de orina.

Resulta valioso que se haya dedicado tiempo suficiente para adentrarse en
este tema y que sus autores tuviesen el compromiso de profundizar en la des-
cripcion de la conformacion de la orina y aquellos aspectos que forman parte
de un analisis en profundidad de este producto de desecho de las funciones
humanas.

Al finalizar de leer esta obra queda el compromiso por parte de los auto-
res de completar los estudios sobre aquellos aspectos que podran ocasionar
inquietud en los lectores, en virtud de lo apasionante del tema, con lo cual se
contribuira significativamente con el avance de la ciencia.
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El individuo humano esté disefiado de forma asombrosa para cumplir con
las funciones que le permiten su subsistencia y ademas es capaz de identificar
en el medio ambiente aquellos factores externos que pueden afectarle y por tanto
actuar ante ellos a través de mecanismos como la homeostasis corporal.

Una de esas funciones que permite la subsistencia humana es el proceso
de excrecion, en este caso particular la excrecion de liquidos a través de la for-
macion de orina. Para ello el cuerpo humano esta dotado de un sistemas renal y
urinario los cuales estan conformados por un grupo complejo de érganos que, en
conjunto, se encargan de filtrar los productos residuales de la sangre, de fabricar,
almacenar y eliminar la orina y como resultado de ello mantienen el equilibrio hi-
drico, el equilibrio acido basico y la presién arterial.

Es importante tener en cuenta que cuando existe la sospecha de alguna
anormalidad en el funcionamiento de los sistemas antes mencionados, se emplea
el andlisis de la orina, la cual se ha descrito como una biopsia liquida, obtenida de
forma indolora, y para muchos, la mejor herramienta de diagnostico no invasiva
de las que dispone el médico. Sin embargo, para que esta valiosa herramienta
pueda contribuir con las mejoras de la salud de las personas ha de tenerse en
cuenta varios elementos que seran detallados en la obra que se presenta a con-
tinuacion.

A modo de facilitar la lectura este libro esta organizado de la siguiente ma-
nera: En el capitulo | se desarrolla la introduccién el uroandlisis y la practica de
laboratorio, aqui se describe los elementos basicos del uroanalisis y los aspectos
que contemplan los peligros de laboratorio.

En el capitulo Il se presenta el sistema renal y formacién de la orina por el
organismo, especificamente los procesos de filtracion, reabsorcion, secrecion vy |
regulacion del volumen urinario. El capitulo 1l presenta los elementos que deben
tenerse en cuenta para la recoleccion y el examen fisico de la orina, en virtud de
que estos dos procesos son vitales para que puedan obtenerse los resultados
que mas se ajusten a las condiciones de salud de los pacientes. En el Capitulo IV
se desarrolla los aspectos del andlisis quimico de la orina y los procesos de de-
teccion de proteinas, cuerpos ceténicos, nitritos, sangre, bilirrubina, urobilindbge-
no, pH, sedimento urinario, histocitos, leucocitos densidad. Por ultimo, el capitulo
V amplia los métodos de laboratorio indispensables para el andlisis de la muestra
de orina: la tincion; asi como las técnicas especiales del uso del microscopio, la
identificacion de células, bacterias y cristales en el sedimento urinario entre otros
aspectos.
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Introduccion al uroanalisis

Hay varios términos que se utilizan para describir un grupo de pruebas
de deteccion con la capacidad de identificar enfermedades renales, del tracto
urinario o sistémicas: “uroanalisis”, “andlisis de orina”, “citoquimica de orina” y
“parcial de orina”. Desde el punto de vista médico, se ha hecho referencia a la
orina como biopsia liquida, ya que se obtiene sin dolor y, a menudo, se consi-
dera la mejor herramienta de diagndstico no invasiva disponible para los médi-
cos. Dos de las pruebas de laboratorio mas comunmente realizadas con fines
diagndsticos son el hemograma y el analisis de una muestra parcial de orina,
que pueden ayudar a identificar muchas de las patologias que frecuentemente
enfrentan los pacientes que buscan atencién médica (1).

Es importante considerar que los principales parametros de naturaleza fi-
sico-quimica que forman parte del andlisis de orina son: el aspecto, el color, el
pH y la densidad. El aspecto, por lo normal transparente, puede variar por la
presencia de fosfatos o sales del acido Urico y del acido oxalico; o bien por la
presencia de pus y bacterias. El color normalmente amarillo pardo con tonali-
dad mas o menos intensa por la presencia de urobilindgeno (pigmento urinario)
puede cambiar en algunas condiciones patoldgicas, volviéndose, por ejemplo,
mas rosado (color “agua de lavar carne”), como en los casos de hemoglobinuria
o de hematuria (presencia de hemoglobina o sangre en la orina, respectivamen-
te), o mas oscuro (color vino), como en los casos mas graves de ictericia (2).

Por otra parte, los mismos autores (2) sefialan que el valor del pH propor-
ciona datos sobre la eficiencia de los sistemas tampodn del organismo, dedica-
dos al mantenimiento de valores constantes en el pH de las soluciones intra y
extracelulares; el pH de la orina por lo comun ligeramente acido por la presen-
cia de &cido urico puede resultar mas alto en caso de insuficiencia renal o, al
contrario, tender hacia valores &cidos en caso de diabetes. La densidad indica
la capacidad del rifién para concentrar la orina, siendo que, en condiciones
fisiologicas, oscila entre valores de 1015y 1025.

En tal sentido, mediante el analisis quimico de la orina, ademas, se buscan
compuestos que, ausentes en condiciones fisioldgicas, son indicativos de feno-
menos patoldgicos en curso: resulta particularmente significativa la presencia
de glucosa (glucosuria); de proteinas como la albumina (albuminuria); de he-
moglobina(hemoglobinuria); de glébulos rojos (hematuria); de bilirrubina (bilirru-
binuria); y de cuerpos cetdnicos (cetonuria).

A través del andlisis directo al microscopio, se identifican elementos forma-
dos o insolubles en la orina, y que pueden provenir de la sangre, el rifién, las
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vias urinarias mas bajas y de la contaminacion externa. Esto se realiza con el
sedimento urinario obtenido por centrifugacion, en él se informa las células por
campo, cilindros por preparacion, bacterias, levaduras, cristales y moco por
cruces (+: leve, ++: moderado, +++: aumentado, ++++: muy aumentado), lo
anterior no solo evidencia una enfermedad renal, sino también indica la clase
de lesion presente (3).

Seguridad en el laboratorio clinico

Dentro del laboratorio clinico, existen numerosos peligros potenciales que
podrian representar un riesgo significativo para la seguridad, provocando le-
siones graves o incluso enfermedades potencialmente mortales. Para trabajar
de forma segura en este entorno, el personal del laboratorio debe educarse
sobre los diferentes tipos de peligros presentes, los protocolos de seguridad
fundamentales que corresponden a cada uno y como implementar precaucio-
nes de seguridad de sentido comun a diario. Si bien ciertos riesgos pueden ser
exclusivos de la industria de la salud, otros se encuentran con frecuencia en la
vida cotidiana (4).

Peligros bioldgicos

El ambito del cuidado de la salud contiene abundantes fuentes de microor-
ganismos potencialmente perjudiciales, que se encuentran con frecuencia en
las muestras recibidas en el laboratorio clinico. Comprender cémo se trans-
miten los microorganismos (cadena de infeccion) es esencial para prevenir la
infeccion. La cadena de infeccién requiere un vinculo continuo entre la fuente,
el modo de transmision y el huésped susceptible. La fuente es la ubicacion
del microorganismo potencialmente perjudicial, como son las muestras clinicas
contaminadas o un paciente infectado (5).

Los microorganismos de la fuente se transmiten al huésped, y esto puede
producirse por contacto directo (p. €j., el huésped toca al paciente, la muestra
o el objeto contaminado), por inhalacién de material infectado (p. €j., aerosol
de gotitas de un paciente o un tubo de centrifuga destapado), ingestion de una
sustancia contaminada (p. €j., alimentos, agua, muestras), o mordedura de un
animal o picadura de un insecto vector. Una vez que la cadena de infeccion se
completa, el huésped infectado se convierte entonces en otra fuente capaz de
transmitir los microorganismos a otros.
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En el laboratorio clinico, el principal contacto directo con la fuente de in-
feccién es a través de las muestras de pacientes, aunque también se produce
por el contacto con pacientes y objetos infectados. Un objetivo primordial de
la seguridad biologica es evitar que la cadena de infeccion se complete (6).
El lavado de manos correcto y el uso de equipo de proteccion personal (EPP)
son de vital importancia en el laboratorio. La preocupacion sobre la exposicion
a patdégenos transmitidos por la sangre, en especial el virus de la hepatitis B
(HBV) y el virus de inmunodeficiencia humana (HIV), resultaron en el disefio de
pautas y reglamentaciones realizadas por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) y la Occupational Safety and Health Administration (OSHA)
para prevenir la exposicion. En 1987 los CDC establecieron las precauciones
universales (PU).

Segun éstas, todos los pacientes se consideran posibles portadores de
patégenos transmitidos por la sangre. Las pautas recomiendan el uso de
guantes cuando se recolectan o manipulan sangre y liquidos corporales con-
taminados con éstay el de protectores faciales cuando hay riesgo de salpicar-
se con sangre sobre las mucosas.

Cuando se desechan todas las agujas y objetos cortantes en contenedo-
res especiales para elementos punzocortantes. Los CDC excluyen de las PU
la orina y los liquidos corporales contaminados con sangre no visible a simple
vista, aunque muchas muestras pueden contener una cantidad considerable
de sangre antes de tornarse visible. La modificacion de las PU para el aisla-
miento de sustancias corporales (ASC) ayudé a atenuar esta preocupacion.
Las pautas ASC no se limitan a los patégenos transmitidos por la sangre; con-
sideran fuentes de infeccion todos los liquidos y sustancias corporales hume-
das. Segun las pautas ASC, el personal debe usar guantes en todo momento
en el que trabaje con sustancias corporales hiumedas. Una gran desventaja
de las pautas ASC es que no recomiendan el lavado de manos una vez quita-
dos los guantes, aunque la contaminacion visual esté presente (7).

En el afio 1996 los CDC combinaron las caracteristicas principales de las
PU y de las pautas ASC y las denominaron precauciones estandares. Aunque
estas ultimas, como se describird a continuacion, se centran en el contacto
con el paciente, los principios pueden aplicarse también a la manipulacion de
las muestras del paciente en el laboratorio.
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Las precauciones segun Ban, Easte (8) los estandares incluyen:
- Lavado de manos

Lavarse las manos después de tocar sangre, liquidos corporales, secre-
ciones, excreciones y objetos contaminados, se usen guantes o no. Lavarse
las manos enseguida después de quitarse los guantes, en el contacto entre
pacientes y cuando esté indicado para evitar la transmisién de microorganis-
Mos a otros pacientes 0 ambientes. Lavarse las manos puede ser necesario
entre tareas y procedimientos sobre el mismo paciente para evitar la contami-
nacion cruzada de diferentes sitios corporales.

- Guantes

Usar guantes (limpios, los guantes no estériles son adecuados) cuando
se toca sangre, liquidos corporales, secreciones, excreciones y objetos con-
taminados. Colocarse los guantes justo en el momento previo a tocar mucosas
y piel lastimada. Cambiar los guantes entre tareas y procedimientos sobre el
mismo paciente después de tener contacto con material que pueda contener
una concentracion elevada de microorganismos. Quitarse los guantes sin de-
mora después de su uso, antes de tocar objetos no contaminados y superfi-
cies del ambiente, y antes de atender a otro paciente. Lavarse las manos de
inmediato siempre después de quitarse l0s guantes para evitar la transmision
de microorganismos a otros pacientes o ambientes.

- Mascaras, proteccion ocular y proteccion facial

Usar mascarilla (barbijo) y proteccién ocular o proteccion facial para pre-
servar las mucosas de los 0jos, la nariz y la boca durante los procedimientos y
las actividades de cuidado del paciente que puedan ocasionar salpicaduras o
aerosoles de sangre, liquidos corporales, secreciones o excreciones. Se debe
usar un respirador ajustable (N95) durante las actividades de cuidado del pa-
ciente relacionadas con sospecha de exposicion a micobacterias.

- Bata

Usar bata (es adecuado el uso de bata limpia, no estéril) para proteger la
piel y evitar ensuciar la ropa durante procedimientos y actividades de cuidado
de pacientes que puedan ocasionar salpicaduras o aerosoles de sangre, liqui-
dos corporales, secreciones o excreciones. Elegir una bata que sea apropia-
da para la actividad y la cantidad de liquidos con los que pueda encontrarse
(p. €j., en el laboratorio, resistente al agua). Quitarse la bata sucia tan rapido
como sea posible y lavarse las manos para evitar la transmisién de microorga-
nismos a otros pacientes o ambientes.
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- Equipamiento para el cuidado del paciente

Manipular el equipamiento para el cuidado del paciente, usado y sucio con
sangre, liquidos corporales, secreciones y excreciones de forma que evite la ex-
posicion de la piel y las mucosas, la contaminacion de la ropa y la transmision de
microorganismaos a otros pacientes o ambientes. Asegurarse de que el equipamien-
to reutilizable no sea usado en otro paciente hasta que no se haya limpiado y re-
procesado en forma apropiada. Asegurarse de que los objetos descartables sean
desechados del modo adecuado.

- Control ambiental

Asegurarse de que el hospital posea procedimientos adecuados para el cui-
dado de rutina, limpieza y desinfeccion de superficies ambientales, camas, baran-
das de las camas, equipamiento de cama y otras superficies de contacto frecuente.
Asegurarse de que estos procedimientos sean seguidos de manera correcta.

- Ropa blanca

Manipular, transportar y procesar la ropa blanca sucia con sangre, liquidos
corporales, secreciones y excreciones como para evitar la exposicion y la contami-
nacion de la piel y de las mucosas, asi como la contaminacion de la ropa y evitar la
transmision de microorganismos a otros pacientes y ambientes.

- Salud ocupacional y patdgenos transmitidos por la sangre

Tomar los recaudos necesarios para evitar dafios cuando se usen agujas, bis-
turies y otros elementos o dispositivos punzocortantes; cuando se manipulen ins-
trumentos cortantes después de procedimientos; cuando se limpien instrumentos
usados y cuando se desechen agujas usadas. Nunca volver a tapar agujas usadas,
manipularlas con ambas manos o usar cualquier otra técnica que involucre dirigir la
punta de una aguja hacia cualquier parte del cuerpo; de preferencia, usar agujas
autoprotegidas o un dispositivo mecanico para cubrirlas. No quitar con las manos
las agujas usadas de las jeringas descartables; no doblarlas, romperlas ni manipu-
larlas con las manos. Colocar las jeringas y las agujas descartables usadas, hojas
de bisturies y otros objetos cortantes en contenedores especiales para elementos
punzocortantes, que deben estar ubicados tan proximos como sea posible del area
en la cual se emplearon; colocar las jeringas y las agujas reutilizables en conte-
nedores especiales para elementos punzocortantes para transportar hasta el area
de reprocesamiento. Usar boqguillas, bolsas de reanimacion y otros dispositivos de
ventilacion asistida como alternativa a los métodos de reanimacion boca a boca en
areas donde se prevea la necesidad de técnicas de reanimacion.
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- Ubicacion del paciente

Ubicar en una habitacion privada al paciente que contamina el ambiente y
al que no colabora (o que no es esperable que lo haga) para mantener la higie-
ne apropiada o el control del lugar. Si no se dispone de una habitacién privada,
consultar con los profesionales dedicados al control de infecciones respecto de
la ubicacion del paciente u otras alternativas.

Estandares establecidos por la Occupational Safety and Health
Administration (OSHA)

Los estandares de la exposicion ocupacional a los patdégenos transmitidos
por la sangre es una ley controlada y regulada por la OSHA.

Para Ferrandino, Pietrow, Preminger (9) los requerimientos especificos de
los estandares de ésta incluyen:

a. Exigir que todos los empleados lleven a cabo las PU/precauciones
estandares.

b. Suministrar de guardapolvos de laboratorio, batas, proteccion facial y
respiratoria y guantes a los empleados ¢ instalaciones de lavanderia
para la ropa de proteccion no desechable.

c. Proporcionar de contenedores especiales para elementos punzocor-
tantes y prohibir la reutilizacion de agujas.

d. Prohibir comer, beber, fumar y maquillarse, usar manteca de cacao y
lentes de contacto en el area de trabajo.

e. Clasificar todos los materiales y recipientes peligrosos de tipo biolo-
gico.

f.  Proveer vacunacion gratuita contra el virus de la hepatitis B (HBV).

g. Establecer un protocolo de desinfeccion diario para superficies de tra-

bajo; un desinfectante apropiado para los patdégenos transmitidos por
la sangre es el hipoclorito de sodio (lejia de uso doméstico diluidal:10).

h. Suministrar seguimiento médico para los empleados que se hayan ex-
puesto de forma accidental a los patdégenos transmitidos por la sangre.

i. Documentar la capacitaciéon regular en medidas de seguridad de los
empleados. Cualquier exposicion accidental a un posible patégeno
transmitido por la sangre debe comunicarse de inmediato.
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La evaluacion del incidente debe comenzar o mas rapido posible para
una adecuada Profilaxis Postexposicion (PPE). Los Center for Diseases Con-
trol (CDC) publican en forma periédica pautas actualizadas para el manejo de
la exposicion y recomendaciones de PPE (10).

Equipo de proteccion personal

El Equipo de Proteccion Personal (EPP) utilizado en el laboratorio incluye
guantes, batas resistentes a liquidos, proteccion ocular y facial, y escudos de
acrilico. Los guantes se deben usar cuando se entra en contacto con pacien-
tes, muestras y equipamiento o instalaciones del laboratorio. Cuando se reco-
lectan las muestras, se deben cambiar los guantes entre paciente y paciente.

En el laboratorio se deben cambiar los guantes si estan visiblemente con-
taminados o dafiados, y se deben quitar siempre que se abandone el area de
trabajo. Es importante sefialar que los guantes no deben sustituir el acto de
lavarse las manos; Se deben lavar las manos después de desechar los guan-
tes. Hay diferentes tipos de guantes disponibles, incluidos los esterilizados y
no esterilizados, con o sin talco, y fabricados con diversos materiales como
el latex.

Es importante informar al personal del laboratorio sobre la creciente
prevalencia de alergias al latex entre el personal sanitario y de laboratorio,
y educarlos sobre los sintomas asociados con las reacciones al latex. Estos
sintomas incluyen dermatitis de contacto, que puede provocar sequedad, pi-
cazon e irritacion en la piel de las manos; reacciones de hipersensibilidad
retardada parecidas a la hiedra venenosa que surgen dentro de las 24 a 48
horas posteriores a la exposicion; y reacciones de hipersensibilidad inmedia-
ta, que frecuentemente se caracterizan por enrojecimiento facial y dificultades
respiratorias.

El lavado de manos debe realizarse de inmediato después de quitarse
los guantes; evitar el uso de guantes con talco puede ayudar a prevenir el
desarrollo de alergias al latex. Una alternativa es reemplazar los guantes de
latex por los de nitrilo o vinilo. Cualquier sintoma de alergia al latex debe ser
informado al supervisor porque ésta, al ser verdadera, puede poner en peligro
la vida.

Las batas o mandiles de laboratorio resistentes a los liquidos con pufios
se usan para proteger la ropa y la piel de la exposicién a las sustancias cor-
porales de los pacientes. Estas batas siempre deben estar abotonadas en
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forma completa y los guantes tienen que cubrir los pufios. Deben usarse en
todo momento cuando se trabaja con muestras de pacientes y quitarse antes
de abandonar el area de trabajo. Se cambian cuando se ensucian en forma
visible. Las batas o mandiles descartables se colocan en recipientes para re-
siduos bioldgicos peligrosos, vy las reutilizables se colocan en receptaculos de
lavanderia destinados a este fin. Las mucosas de los 0jos, la nariz y la boca
deben protegerse de las salpicaduras y los aerosoles de la muestra.

Se dispone de varios tipos de equipos de proteccion, como anteojos,
protectores faciales plasticos y escudos protectores de acrilico. Se debe tener
cuidado especial en evitar salpicaduras y aerosoles cuando se destapan reci-
pientes, se vierten y se centrifugan muestras.

Las muestras nunca deben centrifugarse en tubos destapados o en cen-
trifugas descubiertas.

Lavado de manos

El contacto manual es el principal método de transmisiéon de la infeccion.
El personal del laboratorio debe siempre lavarse las manos después de quitar-
se los guantes, antes de dejar el area de trabajo, en cualquier momento cuan-
do se hayan contaminado las manos en forma advertida, antes de ir a areas
de descanso, y antes y después de utilizar los bafios. La técnica correcta de
lavado de manos incluye:

1. Mojar las manos con agua tibia.

2. Utilizar jabon antimicrobiano.

3. Frotar para formar espuma, friccionar y aflojar los desechos.
4

Limpiar a fondo entre los dedos, incluso los dedos pulgares, debajo
de las ufas y anillos, y arriba de la mufieca, durante al menos 15
segundos.

5. Enjuagar las manos en posicion descendente.
6. Secar con toalla de papel.

7. Cerrar el grifo con una toalla de papel limpia para evitar el re-conta-
minacion.
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Desecho de residuos biolégicos

Todos los residuos biolégicos, excepto la orina, deben ser colocados en
recipientes rotulados en forma correcta y con el simbolo de peligro biolégico.
Esto incluye tanto las muestras como los materiales con los de encimeras
y derrames accidentales. La solucion debe dejarse para su secado al aire
en el area contaminada. Los materiales absorbentes usados para limpiar las
encimeras y eliminar las salpicaduras deben desecharse en recipientes para
residuos peligrosos. Los recipientes para orina que estén vacios pueden des-
echarse como residuos peligrosos no bioldgicos.

Peligros punzocortantes

Los objetos cortantes en el laboratorio, como agujas, bisturies y cristales
rotos, representan un peligro biolégico serio, en particular para la transmision
de patégenos transmitidos por la sangre. Todos l0s objetos cortantes deben
desecharse en contenedores especiales para elementos punzocortantes que
deben ubicarse en forma conveniente dentro del area de trabajo. Peligros
quimicos Las mismas reglas generales para manipular materiales que repre-
sentan peligros bioldgicos se aplican a las sustancias quimicas peligrosas;
es decir, evitar el contacto de estos materiales dentro del cuerpo o sobre él,
ropas o area de trabajo. Toda sustancia quimica en el area de trabajo debe ser
considerada como peligrosa.

Derrames de sustancias quimicas

Cuando hay contacto con la piel, la mejor medida de primeros auxilios
es lavar el area con abundante agua durante al menos 15 minutos y luego
solicitar atencion médica. Por este motivo, todo el personal del laboratorio
debe conocer la ubicacion y el uso adecuado de las estaciones de duchas de
emergencia y de lavado de ojos. La ropa contaminada debe quitarse 10 mas
réapido posible. No se debe tratar de neutralizar las sustancias quimicas que
hayan entrado en contacto con la piel. Los equipos para derrames de sustan-
cias quimicas contienen ropa protectora, material absorbente y no reactivo, y
debe haber bolsas disponibles para desechar los materiales contaminados y
de esta manera limpiar los derrames. Que éstas tomen contacto. A continua-
cién, se descontaminan los desechos siguiendo las normas institucionales:
incineracion, esterilizacion por autoclave o recoleccion por una compafia cer-
tificada de residuos biolégicos peligrosos.
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La orina se debe desechar vertiéndola en una pileta de laboratorio. Hay
que tener especial cuidado para evitar salpicaduras y la pileta debe enjuagar-
se con agua después de que se desechen las muestras. La desinfeccion de
la pileta se debe hacer en forma diaria mediante el uso de una solucién de
hipoclorito de sodio diluida 1:5 0 1:10. Las diluciones de hipoclorito de sodio
almacenadas en botellas plasticas son efectivas durante un mes si se las pro-
tege de la luz después de su preparacion.

Manipulacion de sustancias quimicas

Las sustancias quimicas nunca deben mezclarse salvo que se sigan ins-
trucciones especificas, y deben agregarse en el orden especificado. Esto es
de particular importancia cuando se combinan &cido y agua. El &cido debe
agregarse siempre al agua para evitar la posibilidad de una salpicadura re-
pentina ocasionada por la generacion rapida de calor en algunas reacciones
quimicas. Algunas de las precauciones de seguridad recomendadas son usar
anteojos y preparar los reactivos bajo una capucha contra gases. Las sustan-
cias quimicas deben provenir de recipientes que sean de un tamafio de facil
manejo. Es inaceptable en el laboratorio pipetear las sustancias directamente
con la boca. Deben consultarse las reglamentaciones estatales y federales
para el desecho de sustancias quimicas.

Plan de higiene de sustancias quimicas

La OSHA también exige que todos los centros que usen sustancias quimi-
cas peligrosas tengan un plan de higiene de sustancias quimicas disponible
por escrito para los empleados. El objetivo del plan es detallar:

1. Practicas laborales apropiadas

2. Procedimientos estandares de operacion
3. Equipo Proteccion Personal
4

Controles de ingenieria, como capucha contra gases y cabinas de
seguridad contra sustancias inflamables

5. Requisitos de capacitacion de los empleados
6. Pautas de consulta médica

Cada centro debe designar un jefe de higiene quimica, responsable de
implementar y documentar el cumplimiento del plan.
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Rotulado de sustancias quimicas

Las sustancias quimicas peligrosas deben rotularse con una descripciéon
de su peligro particular, como por ejemplo venenosa, corrosiva o carcinégena,
la National Fire Protection Association (NFPA) (11) desarrollé el Sistema es-
tandar para la identificacion de los peligros de incendio de materiales, NFPA
704.7 Este sistema de simbolos se usa para informar a los bomberos acer-
ca de los peligros de incendio que pueden encontrar en un area particular.
El simbolo en forma de diamante, codificado por color, contiene informacion
relacionada con la salud, la ignicién, la reactividad y la proteccion personal/
precauciones especiales. Cada categoria esta graduada en una escala de
0 a 4, sobre la base de la magnitud del peligro. Estos simbolos se ubican en
puertas, gabinetes y recipientes.

Hojas de datos de seguridad del material

El “Estandar de Comunicacion de Peligros Federales” de la OSHA (12)
exige que todos los empleados tienen derecho a conocer todos los peligros
quimicos presentes en su lugar de trabajo. Esta informacion se brinda en el
formulario de hojas de datos de seguridad del material (material safety data
sheets, MSDS) en archivos en el lugar de trabajo. Por ley, se exige que los ven-
dedores provean estas hojas a los compradores; sin embargo, el laboratorio
en si es responsable de obtener las MSDS y mantenerlas a disposicion de los
empleados.

La informacién que contienen las MSDS incluye:

1. Caracteristicas fisicas y quimicas

2. Posibilidad de incendio y explosion

3. Posibilidad de reactividad

4. Peligros para la salud y procedimientos de primeros auxilios de urgencia
5

Métodos seguros de manipulacion y desecho

Peligros radioactivos

La radioactividad se encuentra en el laboratorio clinico cuando se reali-
zan procedimientos que utilizan radioisétopos. La cantidad de radioactividad
presente en el laboratorio clinico es muy pequefia y representa poco peligro;
de todas formas, los efectos de la radiacion son acumulativos y se relacionan
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con la cantidad de exposicién. Esta Ultima se relaciona con una combinacion
de tiempo, distancia y proteccién. Las personas que trabajan en ambientes
radioactivos deben usar dispositivos de medicién para determinar la cantidad
de radiacion que acumulan.

El personal del laboratorio debe estar familiarizado con los simbolos de
los peligros radioactivos que se muestran aqui. Este simbolo debe exponerse
en las puertas de todas las areas donde haya material radioactivo. La expo-
sicion a la radiacion durante el embarazo representa un peligro para el feto:
todas las personas embarazadas 0 que piensan que puedan estarlo deben
evitar las areas con este simbolo.

Peligros eléctricos

El ambito del laboratorio cuenta con gran cantidad de equipamiento eléc-
trico con el que los trabajadores tienen contacto frecuente. Se aplican las
mismas normas generales de seguridad eléctrica observadas fuera del lugar
de trabajo. El peligro de contacto con el agua o de los liquidos con el equi-
pamiento en el laboratorio es grande. No debe operarse el equipamiento con
las manos mojadas. El personal del hospital designado controla de cerca el
equipamiento eléctrico; sin embargo, el personal del laboratorio debe obser-
var en forma continua cualquier condicion peligrosa, como cables pelados y
circuitos sobrecargados, e informarla a las personas adecuadas.

El equipamiento que se haya mojado debe desenchufarse y secarse en
forma completa antes de volver a utilizarse. Ademas, el equipamiento debe
desenchufarse antes de realizar su limpieza. Todo el equipamiento eléctrico
debe tener conexion a tierra con un enchufe de tres patas. Cuando se produce
un accidente por descarga eléctrica, debe eliminarse de inmediato la fuente
de electricidad. Esto debe realizarse sin tocar a la persona o al equipamiento
involucrado a fin de evitar la transferencia de la corriente. Los procedimientos
seguros son apagar el interruptor diferencial, desenchufar el equipo o moverlo
mediante el empleo de un objeto de vidrio 0 de madera no conductor.

Peligros de incendio y explosivos

La Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO,
Comision de la Junta de Acreditacion de Organizaciones de Cuidado de la
Salud de los Estados Unidos) exige que todas las instituciones de cuidado de
la salud tengan rutas post-evacuacion y planes detallados a seguir en caso
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de incendio. El personal del laboratorio debe estar familiarizado con estos
procedimientos (4).

Cuando se descubre el incendio, se espera que todos los empleados
actuen segun el acrénimo RACE:

e Rescate: rescatar a toda persona que esté en peligro inmediato

e Alarma: activar el sistema de alarma institucional

e Contener: cerrar todas las puertas hacia las posibles areas afectadas
e Extinguir: intentar extinguir el fuego, de ser posible; salir del area

El personal de laboratorio suele manipular y almacenar productos quimi-
cos potencialmente peligrosos que requieren protocolos especificos. Para ga-
rantizar la seguridad, los productos quimicos inflamables deben almacenarse
en gabinetes de seguridad seguros y refrigeradores a prueba de explosiones,
mientras que los cilindros de gas comprimido deben mantenerse alejados del
calor y anclarse a un dispositivo estacionario para evitar que se vuelquen.
En el laboratorio debe haber mantas ignifugas disponibles en el laboratorio
para extinguir las llamas provocadas por la ropa quemada. En tales casos, las
personas deben estar envueltas en mantas ignifugas para sofocar las llamas.

La NFPA clasifica los incendios de acuerdo con el tipo de material que
arde, el tipo de extintor utilizado para combatir el incendio también se clasifica
en consecuencia. Es fundamental comprender esta clasificacion para operar
eficazmente el extintor de incendios. Un método para recordar los pasos in-
volucrados en el uso de un extintor de incendios es utilizar el acronimo TAAA:

e Tirar de la clavija
e Apuntar a la base del fuego
e Apretar las manijas

e Arrastrar la boquilla de lado a lado.

Peligros fisicos

Los peligros fisicos no son exclusivos del laboratorio y se aplican las mis-
mas precauciones habituales que fueran del area de trabajo. Las precaucio-
nes generales a considerar son: evitar correr en las habitaciones y los pasillos,
estar atentos a los pisos mojados, flexionar las rodillas cuando se levanten
objetos pesados, mantener el pelo largo atado por detras, evitar alhajas col-
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gantes, y mantener limpia y ordenada el area de trabajo. Los zapatos cerrados
que brinden un maximo soporte al arco son esenciales para la seguridad y la
comodidad.

Nociones basicas en los planes de aseguramiento de la calidad
en el analisis de orina

La practica del analisis de orina es la prueba de laboratorio més antigua
registrada y sus raices se remontan a la era de los antiguos egipcios. Esta
compuesto por una serie de evaluaciones fisicoquimicas que deben realizarse
sobre una muestra de orina, apegandose a las directrices implementadas por
el Comité Nacional de Estandares de Laboratorios Clinicos en 1995, y suge-
ridas por el Comité Nacional de Normalizacion de Laboratorios Clinicos. Este
es un aspecto crucial para garantizar que los procedimientos analiticos sigan
siendo confiables y sujetos a mejora continua. La importancia de realizar co-
rrectamente un analisis de orina, que incluye tanto la inspeccién microscopica
como el uso de tiras reactivas, radica en su valor diagnéstico en una amplia
gama de patologias, incluidas las de origen prerrenal y renal.

Un examen de orina completo tiene el potencial de descubrir una varie-
dad de afecciones médicas relacionadas con el tracto urinario, los rifiones, el
higado, la hemdlisis y el metabolismo de los carbohidratos. A pesar de su uti-
lidad como examen de rutina, esta tecnologia carece de prestigio y a menudo
se pasa por alto. Ademas, actualmente no existe una metodologia eficaz de
control de calidad y la estandarizacién sigue siendo un problema sin resolver
a nivel nacional. Sin embargo, con una ejecucion y atencion cuidadosas, este
examen puede resultar la herramienta de diagnéstico mas valiosa, especial-
mente cuando se realiza con habilidad y experiencia. Para garantizar resul-
tados clinicamente Utiles, el trabajo analitico debe ser muy exacto, preciso y
reproducible, para ello, el Laboratorista Clinico debe tener en cuenta las tres
etapas fundamentales de cualquier andlisis:

e Fase pre analitica: permite obtener muestra apta y confiable.
e Fase analitica: proporciona una medicion confiable.
e Fase post analitica: aporta un informe confiable.

Al aplicar diariamente la estandarizacion del proceso propuesta por el Na-
tional Committee of Clinical Laboratory Standards (NCCLS) en 1995 y compro-
bar que dicha estandarizacion aumentaba significativamente los parametros
de calidad del proceso, realizar un estudio comparativo entre observadores, a
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modo de control de calidad, y elaborar una solucién control de tiras reactivas
y una coleccion fotogréafica del sedimento para la ensefianza, entrenamiento y
posterior control interno.

El cumplimiento de estos objetivos llevaria a proponer un esquema para
realizar, en forma metédica, sistematica y econdmica, el control de calidad
para realizar el analisis de orina completa. A su vez, disminuiria el nimero de
repeticiones, representando una mejora costo-beneficio, tanto para el pacien-
te como para el médico solicitante (4).

Procedimiento para realizar el control de calidad del analisis de
orina completo

Segun Delgado L., Rojas, M., y Carmona, M. (6) existen procedimientos
béasicos necesarios para el analisis de la orina:

Fisicoquimico de orina

Se evaluan muestras de la primera orina de la mafiana, recogidas en re-
cipientes adecuados y procesadas antes de las dos horas de haber la reco-
lectado la orina, o en su defecto refrigeradas hasta ser procesadas, ya que
después de 2 horas la muestra se deteriora pudiéndose perder elementos
formes en orinas alcalinas y de baja densidad. Se descartan las orinas turbias
y/o hematicas. Los parametros fisicoquimicos se determinan en un equipo
automatizado para el examen de orina. El anélisis microscopico del sedimento
se realiza por operadores experimentados.
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Figura 1. Procedimiento propuesto para el analisis

10 ml de primera orina de la mafiana

v

Tubo Conico

v

Centrifugar a 2.000 rpm / 5 minutos

L 4

Descartar 9 ml

L 4

Resuspender el pellet

v

Tomar 15 pL

L 4

Colocar en un portaobjetos

v

Cubrir con un cubreobjetos (18 x 18 mm2)

v

Se observa al microscopio utilizando aumento 100X y 400X.

Nota. Elaboracion propia

Solucion Control Positivo de tiras reactivas

38

Los mismos autores sefialan que: para evaluar los parametros clasicos de
la prueba de orina completa se confecciona una solucién madre conteniendo:
urea (10,0 g), glucosa (1,0 g), cloruro de sodio (5,0 g), sangre con hematocrito
entre 40-45% (0,1 ml), suero control (5,4 ml), sometidos ambos a screening
serolégico, acetona (4,0 ml) y formol (4,0 ml), agua destilada csp para llevar

la solucién final a 1,000 ml.
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Solucion Control Negativo de tiras reactivas

Para este procedimiento se utiliza agua destilada. Los operadores (dos en
total) realizan el analisis primero de manera personal y luego de manera estan-
darizada sobre la misma muestra y al mismo tiempo. El andlisis estadistico se
realiza mediante el test Kappa, considerando significativa p<0,05

Resultados
Solucion control positiva de tiras reactivas

Las tiras reactivas que se emplean para el analisis fisico quimico de orina
suelen deteriorarse 0 contaminarse con el tiempo si no estan debidamente
almacenadas o manipuladas. Se evallan los parametros clasicos de la prue-
ba de orina completa como: glucosuria, proteinuria, hemoglobina en orina,
cetonuria (se considera la categoria vestigios como 0.5, una cruz como 1, dos
cruces como 2 y asi sucesivamente) segun se muestra en la (Fig. 1).

Los valores de pH (x=5,0) y de densidad (x =1,009+0,001) se mantienen
estables durante el tiempo del control (6 meses) (Figura 2).

Figura 2. Estabilidad de los parametros fisico quimicos de la solucién control

PH Variaciondel pH y la densidad
& 1011 Densidad
5.3 1010
1009
—@—pH
a5 hor: - Densidad
4 1007

Meses

Nota. Elaboracion propia

El descenso de la cetona podria deberse a la evaporacion de la misma
tras un periodo de tiempo por la apertura del recipiente. Se debe proporcionar
y refrigerar la solucion control utilizando una alicuota cada vez que se inicia el
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proceso. El ascenso de glucosa en un punto se considera un hecho causado
por un error aleatorio debido al mantenimiento semestral que requiere el equi-
po automatizado (Ver Figura 3).

Figura 3. Estabilidad de los analitos de la solucion durante la experiencia

Variacion en funcion del tiempo

a5

35
I—a—a—u—a—a—a—a

25 4= Glucosa

Cruces

2 \‘c‘} —ii——a—a

Y ~&- Cetonas
\
L3 \ Proteinas
1 +¥—b + — + %

——Hemoglobina

0,5

Meses

Nota. Elaboracién propia

El ensayo del control se realiza cada mafiana antes de comenzar el tra-
bajo diario, y tras cada cambio de lote de tiras reactivas. Si no se cuenta con
un equipo automatizado / semiautomatizado de lector de tiras, el ensayo de
control deberia realizarse tras cada cambio de técnico.

Sedimento urinario
Andlisis de correlacion entre observadores, estandarizacion del proceso

Autores como Fernandez, D., Di Chiazza, S., Veyretou, F,, y Gonzélez, L.
(5) sefialan que el examen microscopico de sedimento urinario se practica
fundamentalmente para detectar la presencia de elementos formes y particu-
las microscopicas: glébulos blancos, globulos rojos, cilindros, cristales, bacte-
rias, células epiteliales del tracto urinario y hasta células tumorales. El examen
microscopico es una valiosa herramienta diagndstica para la deteccion y eva-
luacion de los trastornos renales y del tracto urinario. Es de especial interés
la identificacion y cuantificacion de leucocitos, eritrocitos y cilindros para dife-
renciar enfermedades del parénquima renal. El valor de este analisis depende
del método estandarizado y la experiencia del operador que lo efectue.
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Leucocitos

Se establecieron las categorias descriptas en la Tabla |, para uniformar
criterios entre observadores. Si bien el criterio es arbitrario, se considera como
“sedimento normal” las categorias de muy escasos (ME) y escasos (E). Y como
sedimento de “orinas patoldgicas” a las categorias regulares (R), abundantes
(A) y/o muy abundantes (MA) leucocitos por campo, por lo que resulta critica
la distincion de las dos primeras categorias. Los analistas bioguimicos infor-
man la cantidad de leucocitos como una cantidad aproximada de leucocitos
por campo, por ejemplo0a2-1a3-8a 10 etc.

Tabla 1. Categorias adoptadas n el informe del andlisis de orina para leucocitos

Leucocitos por campo Categoria Informe
Oa3 muy escaso ME
4a7 escaso E
8a 1l regular R
12 a5 abundante A
mayor a 15 muy abundante MA

Nota. Elaboracion propia. Leyenda: ME: muy escaso, E: escaso; R: regular, A:
abundante, MA: muy abundante.

Para establecer una correlacion en forma grafica se calcula el promedio
de cada valor informado para hacer un grafico de correlacion y tener una
impresion visual de la dispersion de los resultados, calculando también, el co-
eficiente de correlacion de Pearson que se aplica a variables independientes
entre sf obteniéndose un r2 de 0,71 (Ver Figura 4) para el proceso sin estanda-
rizar y un r2 de 0,5 para el proceso estandarizado (Ver Figura 5). Los resulta-
dos de los analistas fueron agrupados por categorias. Se evalud la correlacion
mediante el Test Kappa evidenciando una notable mejoria en la concordancia
entre observadores utilizando el procedimiento propuesto como se visualiza
en las Tablas Il y Ill. En este caso la concordancia obtenida fue muy buena.
El método estandarizado mejora la concordancia entre operadores para el
recuento de leucocitos.
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Figura 4. L eucocitos: Variacion entre operadores. Metodologia sin estandarizar

2=
¥ = 0,847 + 0,2385
b= 0,714
20 L ] -
18
3
Y 10
§
g 5
*
*
1] T T ¥ T "
0 5 10 15 20 25

Operador 1 - Leucocitos/campo

Nota. Elaboracién propia

Figura 5. | eucocitos: variacion entre operadores. Metodologia estandarizada

25 -
¥ = 1,0118% + 00777
R* = 00,5453

0 -] 10 15 20 25
Operador 1 - Leucocitos/campo

Nota. Elaboracion propia
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Tabla 2. Analisis por test Kappa para el procedimiento sobre leucocitos sin
estandarizar.

Kappa 0,552
Varianza 0,00362
Desvio estandar 0,0602
Intervalo de confianza mayor que 0,434
para k; alfa=0,05: menor que 0,670

Nota. Elaboracion propia

Tabla 3. Interpretacion del andlisis por test Kappa

K Concordancia
<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy Buena

Nota. Elaboracion propia

Hematies

Analisis de correlacion entre observadores, estandarizacion del proceso.
Las categorias para uniformar criterios entre observadores se resumen en la
Tabla IV. Se toma como punto de corte arbitrario la deteccién/no deteccion de
hematies. El resultado para un proceso similar al desarrollado para los leu-
cocitos se observa en la Tabla V, proceso sin estandarizar Tabla VI, proceso
estandarizado. En este caso la concordancia obtenida fue buena.

Células

e Analisis de correlacion entre observadores, estandarizacion del pro-
ceso.

En el caso de las células al ser un parametro subjetivo su valor no es sig-
nificativo tras la estandarizacion.
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Se elabora una coleccion fotografica con mas de 200 imagenes con el
objeto de ser utilizadas en la enseflanza y el entrenamiento de alumnos, nuevo
personal y el control periédico del personal de la seccion.

Tabla 4. Categorias adoptadas en el informe del analisis de orina para hematies

Hematies por campo Categoria Informe
0 muy escaso ME
1a6 Escaso E
7a13 Regular R
13 a20 abundante A
Mayor a 20 muy abundante MA

Nota. Elaboracion propia

Tabla 5. Andlisis por test Kappa para el procedimiento sobre hematies sin
estandarizar

Kappa 0,487
Varianza 0,00389
Desvio estandar 0,0624
Intervalo de confianza mayor que 0,364
para k; alfa=0,05: menor que 0,609

Nota. Elaboracion propia

Tabla 6. Andlisis por test de Kappa para el procedimiento sobre hematies
estandarizados

Kappa 0,613
Varianza 0,00306
Desvio estandar 0,0554
Intervalo de confianza mayor que 0,505
para k; alfa=0,05: menor que 0,722

Nota. Elaboracion propia
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Tabla 7. Interpretacion del anélisis del test de Kappa para el procedimiento
sobre hematies estandarizados

k Concordancia
<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy buena

Nota. Elaboracion propia
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Como forma de adentrarse al funcionamiento renal humano, se consulta-
ran las consideraciones hechas por Castafio, Slon y Garcia (13) de tal forma
de poder explicar como el funcionamiento renal incide significativamente en
la formacioén de la orina.

El sistema renal

Los sistemas renal y urinario estan constituidos por un grupo complejo
de 6rganos que en conjunto se encargan de filtrar los productos residuales
de la sangre y de fabricar, almacenar y eliminar la orina. Estos érganos son
esenciales para la hemostasia, ya que mantienen el equilibrio hidrico, el equili-
brio acido bésico y la presion arterial. Los ¢rganos fundamentales del sistema
son los dos riflones y la vejiga urinaria. Durante el proceso de filtracion de
los productos residuales de la sangre, los riflones pueden exponerse a con-
centraciones elevadas de sustancias toxicas enddgenas y exdgenas. De este
modo, algunas células renales estan expuestas a concentraciones mil veces
superiores a las sanguineas.

Los problemas que causan dafos en los riflones pueden ser prerrenales
(afectan al aporte sanguineo a los rifiones), renales (afectan al propio rifidén) o
pos renales (afectan a cualquier punto de la ruta que sigue la orina desde el
rifidn hasta la salida de la uretra o el pene). Los problemas pos renales suelen
ser de tipo obstructivo; un punto de obstruccion muy frecuente es la prostata,
que se encuentra entre la vejiga y la uretra. Cualquier trastorno preexistente
de la prostata, la vejiga o los uréteres, en particular las infecciones, las obs-
trucciones o los cuerpos extrafios (como los calculos), puede comprometer la
funcion renal y aumentar la sensibilidad a los defectos adquiridos o genéticos.

Los rifiones

Los rifiones, que pesan entre 125 y 155 gramos, son un conjunto crucial
de dérganos excretores que estan presentes en los vertebrados. Estos érganos
tienen forma de frijol y un tamafio cercano al de un pufio humano. Cada rifidén
tiene una cara anterior y una posterior, un borde exterior convexo, un borde
interior céncavo y polos superior € inferior redondeados.

Ubicados en la parte posterior de la region abdominal, uno a cada lado
de la columna vertebral, hay dos 6érganos que se encuentran justo debajo de
la caja toracica. El rifidn derecho esta situado ligeramente debajo del higado,
mientras que el rifidon izquierdo descansa debajo del diafragma y esta muy
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cerca del bazo. Por encima de cada uno de los rifiones se encuentra una
glandula suprarrenal. Aunque son érganos pares, el rifndn derecho ocupa una
posicion ligeramente mas baja, con una diferencia de aproximadamente 2 cm,
y ambos rifiones son de tamafio distinto, siendo el rifidn izquierdo tipicamente
algo mas grande.

La region superior de los rifiones esta protegida por las costillas, mien-
tras que cada rifidn esta rodeado por dos capas de tejido adiposo que sirven
como escudo. Estos 6rganos esenciales estan contenidos dentro de un com-
partimento compacto llamado capsula fibroadiposa (Ver Figura 6).

Figura 6. Estructura del rifién

TOBULO
CONTORNEADO

PROKIMAL

ARTERIA
REMAL

VENA

| [ eens

CALIZ RENAL

ASA DE CONDUCTO
HENLE DE BELLINI

Nota. Extraido de Scribd. Nefrona: https://pt.slideshare.net/EricksonAvila/ne-
frona-54716007

Unidad Funcional: Nefrona

Las nefronas son la principal unidad funcional del rifién, a cargo de remo-
ver el desperdicio metabdlico y exceso de agua de la sangre, esta compuesto
por el glomérulo y su capsula de Bowman y el tdbulo. Existen dos tipos de
nefronas, unas superficiales, ubicada en la parte externa de la cortical (85%),
y otras profundas cercana a la unién cortico-medular llamadas yuxtamedulares
caracterizado por un tubulo que penetra profundamente en la medula renal (14).
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Glomérulo

Es una estructura compuesta por un ovillo de capilares, originados a partir
de la arteriola aferente, que tras formar varios lobulillos se reinen nuevamente
para formar la arteriola eferente. Ambas enteren y salen, respectivamente, por
el polo vascular del glomérulo. La pared de estos capilares esta constituida,
de dentro a fuera de la luz, por la célula endotelial, la membrana basal y la cé-
lula epitelial. A través de esta pared se filtra la sangre que pasa por el interior
de los capilares para formar la orina primitiva.

Los capilares glomerulares estan sujetos entre si por una estructura for-
mada por células y material fibrilar llamada mesangio, y el ovillo que forma
esta recubierto por una cubierta esférica, capsula de Bowman, que actla
como recipiente del filtrado del plasma y que da origen, en el polo opuesto al
vascular al tubulo proximal (14).

Figura 7. Glomérulo

Glomérule

Nota. Extraido de Slideshare. Embriologia y funcion renal https://es.slidesha-
re.net/malebranche 18/embriologia-y-funcion-renal
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Tabulo Renal

Del glomérulo, por el polo opuesto a la entrada y salida de las arteriolas,
sale el tubulo contorneado proximal que discurre un trayecto tortuoso por la
cortical. Posteriormente el tubulo adopta un trayecto rectilineo en direccioén al
seno renal y se introduce en la medula hasta una profundidad variable segun
el tipo de nefrona (superficial o yuxtamedular), finalmente, se incurva sobre si
mismo y asciende de nuevo a la corteza. A este segmento se le denomina asa
de Henle. En una zona préxima al glomérulo sigue nuevamente un trayecto
tortuoso, denominado tubulo contorneado distal, antes de desembocar en el
tubulo colector que va recogiendo la orina formada por otras nefronas, y que
desemboca finalmente en el céliz a través de la papila (14).

Fisiologia del rifion

La funcion principal del rifidn es limpiar la sangre en el sistema circula-
torio filtrando todos los materiales de desecho, que incluyen creatinina, urea,
potasio y fésforo. Este proceso de filtracion, reabsorcion y excrecion es o
que permite a los rifones producir aproximadamente 2 litros de material de
desecho y exceso de agua que se expulsa en forma de orina diariamente.
Los rifiones son responsables de filtrar la impresionante cifra de 200 litros de
sangre al dia y sirven como un sistema de purificacion complejo y vital dentro
del cuerpo humano (15).

La degradacion de los tejidos activos y el consumo de alimentos en el
cuerpo humano conduce a la produccién de desechos. El cuerpo expulsa
estos desechos al torrente sanguineo después de extraer toda la energia ne-
cesaria de los alimentos. Sin embargo, si los rifiones no pueden eliminarlo, los
desechos se acumulan y pueden provocar dafos.

Autores como Hemstreet, Hemstreet, Partanen, (16) sefialan entre las fun-
ciones de los rifiones:

e Excretar desechos

¢ Regular la homeostasis

e Secretar hormonas: entre las que destacan:

e Eritropoyetina: que estimula la produccion de los glébulos rojos.
e Renina: que regula la tension arterial.

e Vitamina D, en su forma activa: el calcitriol, que ayuda a mantener



UROANALISIS 5 1

el calcio para los huesos y para el equilibrio quimico normal en el
cuerpo.

e Producciéon de la orina.

e Reabsorcion de electrolitos.

Estas funciones se llevan a cabo en diferentes zonas del rifién .Las dos
primeras ,es decir, la excretora y reguladora del medio interno, se consiguen
con la formacién y eliminacion de la orina de composicion adecuada a la
situacion y necesidades del organismos .tras formarse en el glomérulo un ul-
trafiltardo del plasma ,el tibulo se encarga , en sus diferentes porciones de
modificar la composicion de dicho ultrafiltrado hasta formar orina de composi-
cion definitiva , que se eliminara a través de la via excretora al exterior.

Alteraciones de la funcion renal

La mayoria de las enfermedades renales afectan a las nefronas y perjudi-
can su capacidad de filtracion. El dafio a las nefronas puede ocurrir con rapi-
dez, generalmente debido a un traumatismo o envenenamiento que afecta los
rifiones. Sin embargo, casi todos los trastornos renales erosionan las nefronas
de forma gradual y discreta.

La enfermedad renal se puede atribuir a una variedad de factores, pero
las causas principales son la hipertension y la diabetes. Si una persona sangra
al orinar, esto suele ser un signo de dafio en las nefronas, o que puede com-
prometer la filtracion de la sangre.

Las patologias renales pueden ser (17):
- Totales:

Cualquier tipo de alteracion producira una pérdida de la funcion renal,
para filtrar o depurar la sangre. Se producira un aumento de la produccion
metabodlica de desecho en liquidos corporales (sangre), también regulara mal
la cantidad de agua y electrolitos a nivel de estos liquidos

- Parciales:

Pielonefritis: infeccion del rifion que puede ocasionar la destruccion y pér-
dida de neuronas completas. Cuando se pierden mas de las % partes de las
nefronas, se ve comprometido el funcionamiento del rifdn y le aparece un cu-
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mulo de productos de desecho en la sangre, pudiendo terminar con una urea
y con un coma acidotico, por eliminacion de hidrogeniones.

Glomerulonefritis: inflamacién de los glomérulos. Si se bloguean muchos
glomérulos se producira descenso del filtrado glomerular, reteniendo liquidos
en el organismo, por lo que se tendra tendencia a padecer hipertension. Tam-
bién puede ocasionar que el rifién sufra un paro subito en su funcionamiento,
cuando el rifién no recibe suficiente aporte de sangre (choque cardiocircu-
latorio). También puede dar lugar a un para cuando los tubulos se taponen
(transfusion de sangre incompatible, hemdlisis), o por envenenamiento a nivel
de la nefrona, por metales pesado como el mercurio.

Entre las alteraciones renales mas comunes se tienen:
e Calculo renal
e Nefropatia diabética
e  Glomerulonefritis
e Hipertension arterial
e Enfermedades hereditarias o congénitas de los rifiones
e |nsuficiencia renal
e |upus
e Nefropatia por IgA
e Pielonefritis

Si el rifidn no funciona, la persona acumulara productos de desecho, pro-
duciendo uremia y una acidez de los liquidos corporales, la persona puede
morir por coma acido. Deberé ser tratado con hemodiélisis periédicamente,
esperando el trasplante de rifion.

Formacion de la orina
La formacién de la Orina se lleva a cabo por los siguientes procesos:

- El Filtrado del Plasma, el cual atraviesa la Barrera Glomerular € ingresa al es-
pacio tubular para transformarse liquido tubular. Este liquido tubular va a sufrir
modificaciones al ingresar a la Porcion tubular estos mecanismos son dos:

- La Secrecion Tubular y la reabsorcion tubular estos procesos van a realizarse
en las distintas porciones del sistema tubular de la nefrona.
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El proceso del liquido tubular o formaciéon de la orina se expresa de la
siguiente manera:

Excrecion = Filtracion+ secrecion- reabsorcion

Figura 8. Mecanismo de formacién de la orina
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Nota. Extraido de Andlisis de orina. https://www.rednacionaldeveterinarias.
com.uy/articulos/laboratorio/analisis_de_orina.pdf

Estos tres mecanismos se utilizan de forma coordinada para filtrar el plas-
ma sanguineo y formar orina. El proceso se lleva a cabo de la siguiente ma-
nera:

Primero un gradiente de presion hidrostatica conduce la filtracion de la
mayor parte del plasma hacia la nefrona. Dado que el filtrado contiene mate-
riales que le organismo debe ahorrar, las paredes de los tubulos comienzan a
reabsorber de nuevo hacia la sangre. A medida que el filtrado (orina) comien-
za a salir de la nefrona, el rifién realiza una filtracion de otras sustancias hacia
la orina para su excrecion. Por Ultimo, realiza una reabsorcion de sustancias
gue “no deben ser eliminada” antes de que el filtrado alcance el final del tu-
bulo y se convierta en orina. Este mecanismo permite ajustes muy finos en la
homeostasis sanguinea (17).
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La filtracion

El término “filtracion” se refiere al proceso de separar sustancias haciéndo-
las pasar a través de un medio que retiene ciertas particulas y deja pasar otras.

El proceso de formacion del filtrado ocurre cuando el plasma sanguineo
pasa desde el capilar del glomérulo al interior de la capsula de Bowmann. Este
pasaje esta fuertemente influenciado por la presion de la sangre en los capilares
glomerulares, que son permeables. La presién permanece alta debido a que
la arteriola eferente tiene un calibre mas pequefio que la arteriola aferente. La
composicion del filtrado glomerular es sorprendentemente similar a la del plas-
ma, excluyendo las células sanguineas y las proteinas (Ver Figura 9).

Figura 9. Formacion de la orina. Filtracion, reabsorcion y secrecion

Glomérulo Capilares
perilubulares —

—== Filtracion
=2 Secrecion

~== Reabsarcion

Nota. Extraido de El papel de la Farmacocinética en la Enfermedad Renal.
http://www.ub.edu/farmaciapractica/sites/default/files/dra_helena_colom.pdf

A medida que el filtrado se mueve a través de los tubulos, consta de nu-
merosas moléculas pequefas que incluyen agua, glucosa, urea, aminoacidos
y sales minerales. La eliminacion directa de este filtrado resultaria devastadora
para el organismo, ya que provocaria la pérdida de una cantidad importante
de agua y nutrientes. Por lo tanto, la mayoria de la glucosa, aminoacidos, vi-
taminas y sales deben reabsorberse y devolverse al torrente sanguineo para
evitar dicha pérdida (17).
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Debido a su gran tamafio y carga negativa, la albumina, la proteina plas-
matica primaria y portadora de compuestos y medicamentos hidrofébicos,
no puede cruzar la barrera. Por lo tanto, es tipico que un analisis de orina
completo no muestre albumina o, como mucho, trazas minimas de proteina.
Este principio es especialmente importante en obstetricia, donde se aplica
a complicaciones del embarazo como la eclampsia. A medida que aumenta
la presion arterial, también aumenta la tasa de filtracion. En circunstancias
fisiolégicas normales, los rifiones filtran aproximadamente 180 litros diarios,
el proceso de filtracion que se produce desde el glomérulo hasta la capsula
de Bowman es similar al proceso de filtracion desde otros capilares hacia el
liquido intersticial, ya que se debe a la presencia de un gradiente de presion.
El principal elemento que crea este gradiente de presion entre la sangre glo-
merular y el filtrado de la capsula de Bowman es la presion hidrostética de la
sangre glomerulartiende a producir la filtracion desde el plasma glomerular
hacia las capsulas de Bowman.

La intensidad de la presion hidrostética glomerular depende de la presion
arterial sistémica y de la resistencia al flujo de sangre a través de los capilares
glomerulares. Sin embargo, las fuerzas que se ejercen en direccion opuesta
son la presion osmatica del plasma sanguineo glomerular y la presion hidros-
tatica del filtrado capsular (14).

Por ello, la tasa neta de presion de filtrado efectiva (PFE) es igual a la pre-
sion hidrostéatica glomerular, menos la suma de la presion osmaética glomerular
mas la presion hidrostética capsular. Por ejemplo, si se tiene las siguientes
presiones:

e Presion hidrostatica glomerular = 60mmHg.
e Presién osmatica glomerular = 32mmHg.
e Presion hidrostéatica capsular = 18mmHg.

e Presién osmdtica capsular = despreciable (+0mmHg).

La PFE (presion de filtrado efectiva), utilizando estos valores, seria igual a
(60+0) -(32+18), 0 10 mmHg.

Segun algunos investigadores (18), una presion de filtrado efectiva de
1mmHg da lugar a una tasa de filtracion glomerular de 12,5 ml por minuto
(incluyendo ambos rifiones). Con una PFE de 10 mmHg, la tasa de filtracion
glomerular seria de 125,0 ml por minuto o unos 180 litros en un periodo de 24
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horas, una tasa normal. (Ver Figura 10) Como cada dia solo se excretan 1,5
litros de orina, mas del 99% del filtrado se debe reabsorber de los segmentos
tubulares de la nefrona.

Figura 10. Fuerza que influyen en la filtracion

Presion
hidrostatica

Presion
osmotica
Presion
de
filtracion
efectiva

N o’ ‘e 4

Vv g
_Fuerzas que empujan el Fuerzas que empujan el
liquido fuera del glomérulo liquido hacia del glomérulo

Nota. Extraido de UNSE. Formacioén de la Orina

La filtracion se produce con mas rapidez en el glomérulo que en otros
capilares tisulares. Una explicacion para ello es la diferencia estructural que
existe entre el endotelio del glomérulo y de otros capilares tisulares. El glo-
merular posee multiples poros (fenestraciones), que lo hacen mucho mas
permeables. Otra razén de que la filtracion glomerular sea mas rapida que
la filtracion capilar es que la presion hidrostatica glomerular es mayor que la
presion capilar tisular. Esto se debe, grosso modo, a que la arteriola eferente
tiene menor diametro que la aferente, por lo que se ofrece una mayor resisten-
cia a la salida de la sangre del glomérulo que la que ofrecen las vénulas en
los capilares tisulares. La tasa de filtracion glomerular (TFG) es directamente
proporcional a la presion de filtracion efectiva (PFE) y puede verse alterada en
los cambios en el diametro de las arteriolas aferente y eferente o por cambios
en la presion sistémica.

También se puede afectar a de forma indirecta por cambios en la eficien-
cia de la contraccion cardiaca. Por ejemplo, el estrés estimula la respuesta
adrenérgica, |0 que hace que se contraigan las dos arteriolas, haciéndolo mu-
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cho mas la aferente que la eferente, con lo que desciende la presion hidrosta-
tica. En situaciones de estrés grave, puede descender a niveles tales que la
PFE seaigual a 0, con lo que cesa la filtracion glomerular. Los rifiones «fallan»
en su funcion, o en el lenguaje técnico, se produce supresion renal.

La presion hidrostatica glomerular y la filtracion también se relacionan
directamente con la presion sanguinea sistémica. Asi, un descenso de la pre-
sion sistémica implica un descenso de la presion glomerular y de la tasa de
filtracion, y viceversa. De todas formas, la presion arterial aumenta, la presion
glomerular no aumenta tanto porque la arteriola aferente se contrae, lo que
previene un brusco aumento de la presion glomerular o filtracion. Por ejemplo,
si se duplica la presion arterial media, el filtrado glomerular solo aumenta en
un 15-20%.

Reabsorcion tubular

La reabsorcion, es el segundo paso de la formacion de la orina, tiene lu-
gar por mecanismos de trasportes activos y pasivos en cualquier lugar de los
tubos renales. La mayor parte del agua y de los electrolitos y (generalmente)
de los nutrientes es reabsorbida en los tubos proximales. El resto del tubulo
reabsorbe comparativamente mucho menos.

Figura 11. Mecanismo de reabsorcion tubular
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Nota. Extraido de UNSE. Formacién de la Orina
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A medida que la sangre se filtra a través del glomérulo, también se filtran
las sustancias disueltas y la mayor parte del agua. Sin embargo, estas sus-
tancias no se pierden para siempre, en cambio, se reabsorben y luego pasan
a través de los capilares peritubulares para volver a ingresar al torrente san-
guineo. Estos capilares eventualmente convergen en la vena renal, que sale
del rindn y transporta sangre que ahora esta libre de cualquier material de
desecho. El liquido que queda en el tubo colector es una solucion altamente
concentrada de urea y otras sustancias de desecho que no fueron reabsorbi-
das y que eventualmente se convertira en orina.

Aproximadamente del 65 al 70% del filtrado glomerular se reabsorbe en
el tubulo proximal. Esto es posible gracias a la absorcion activa de sodio, que
a su vez absorbe agua de forma pasiva. Ademas, en este segmento se reab-
sorbe una cantidad considerable de bicarbonato, glucosa y aminoacidos que
son filtrados por el glomérulo.

El intersticio medular que se vuelve mas concentrado a medida que se
acerca a la papila renal es creado por el asa de Henle debido a sus distintos
atributos. En este segmento se reabsorbe aproximadamente una cuarta parte
del cloruro de sodio y el quince por ciento del agua que se filtra de tal forma
que el contenido tubular a la salida de este segmento es hipoosmético respec-
to al plasma (contiene menos concentracion de solutos).

Finalmente, en el tubulo distal, ademas de secretarse potasio e hidroge-
niones (estos ultimos contribuyen a la acidificacion de la orina), se reabsorben
fracciones variables del 10% de sodio y 15% de agua restantes del filtrado
glomerular.

El rifién filtra unos 120 ml de plasma por minuto, mientras que, en ese
tiempo, solo se forma aproximadamente 1 ml de orina, lo que significa que 119
ml de agua con sustancias en disolucion son reabsorbidos.

Aunqgue la cantidad de orina producida varia entre 500 y 2.300 ml diarios,
solo hay una oscilacion inferior al 1% en el contenido de liquido del organismo.
Si la capacidad de filtracion disminuye por debajo del 20% aparecen los sin-
tomas de la insuficiencia renal crénica, que puede desembocar en la muerte.
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Figura 12. Filtracion glomerular y reabsorcion tubular

Reabsorcibn
TFCIG R

Extanior de la médula

Inkenar de la médula

= csmolandod del Bquido
L fubslar (mOsmd)

Nota. Extraido de UNSE. Formacion de la Orina

La filtracion glomerular y la reabsorcion tubular estan estrechamente con-
troladas ya que de ellas dependen equilibrios homeostaticos muy importan-
tes, como la presion sanguinea, el equilibrio hidroelectrolitico y el pH.

La reabsorcion de agua en el tubulo contorneado distal y en el tubo co-
lector depende de la hormona antidiurética (ADH) producida por la neurohi-
pofisis.

Existe, como ya se ha dicho, un gradiente de potencial osmético desde la
corteza renal (300 mOsm/l) hasta la parte interna de la médula (1200 mOsm/I).
En esas condiciones el agua sale de la rama descendente del asa de Henle
y vuelve a entrar en la rama ascendente cuya porcion gruesa es bastante
permeable al agua. En esta parte del asa ascendente, ademas, son reabsor-
bidos activamente iones, principalmente Na+, K+ y Cl-, con lo que el filtrado
se vuelve hipoosmoético.
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En ausencia de ADH las paredes de los tubulos distal y colector son im-
permeables eliminandose un gran volumen de orina muy diluida. En cambio,
la presencia de ADH hace que se reabsorba rapidamente agua en estos tubu-
los con lo que se produce una orina concentrada.

La aldosterona producida por las glandulas suprarrenales también con-
tribuye a la formacién de orina concentrada: la aldosterona incrementa la re-
absorcion de Na+ en el tubulo colector 10 que provoca, en presencia de ADH,
una mayor retencion de agua.

Por otra parte, el sistema renina-angiotensina regula la presion arterial y
la tasa de filtracion glomerular, la renina es producida por las células Yuxta-
glomerular que son un conjunto de células especializadas situadas al lado
de la macula densa en el contacto entre la porcion final del asa de Henle y la
arteriola aferente del glomérulo, las células de la méacula densa son sensibles
a la concentracion de NaCl en el liquido tubular una disminucion del flujo de li-
quido y de la concentracion de NaCl en el tubulo distal, a la altura de la macula
densa, hacen que las células yuxtaglomerular produzcan renina (19).

Esta hormona actla sobre el Angiotensinégeno del plasma induciendo la
formacion de angiotensina Il que produce los siguientes efectos: constrifie las
arteriolas eferentes aumentando la presion en el glomérulo; induce la secre-
cién de aldosterona en la cépsula suprarrenal; estimula la sensaciéon de sed,
y estimula la liberacion de ADH por la hipdfisis.

Debido a su importancia se ampliara el concepto:

Los tubulos proximales reabsorben los nutrientes desde el liquido tubular,
sobre toda glucosa y aminodcidos, hasta la sangre peritubular mediante un
tipo de transporte activo denominado cotransporte de sodio (20).

El sodio entra a la célula gracias al gradiente de concentracién mante-
niendo por el trasporte activo de sodio en el exterior del otro lado de la célula.
La glucosa se mueve en realidad en contra de su gradiente de la concentra-
cién, pero no se requiere energia, ya que esta «subida en los faldones» del
sodio.

Una vez en el interior de la célula, las sustancias se disocian de la molé-
cula trasportadora y difunden hasta el lado mas lejano de la célula. Las sus-
tancias salen posteriormente de la célula epitelial, y lo hacen por diferentes
mecanismos.
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El sodio es trasportado activamente mientras que la glucosa lo es pasi-
vamente. Por lo general, toda la glucosa que se ha filtrado por el glomérulo
vuelve ala circulacion general gracias a este mecanismo de cotransporte, con
lo que se pierde muy poca glucosa en la orina (21).

De todas formas, si la concentraciéon de la glucosa en la orina alcanza
un determinado valor umbral (unos 150mg/100ml), no toda es reabsorbida
y el exceso se elimina por la orina. La maxima capacidad de trasporte de la
glucosa dependera del numero de trasportes disponibles. (Concepto que se
relaciona con la Diabetes, importante en embarazadas diabéticas.)

Durante el proceso del metabolismo de las proteinas, se produce un pro-
ducto de desecho que contiene nitrégeno conocido como urea. En las eta-
pas iniciales, este proceso crea un compuesto téxico llamado amonio, pero
rapidamente cambia a una forma de urea menos dafiina. La urea queda en
el tubulo mientras se produce la reabsorcion de sodio, cloro y agua. Una vez
completado este proceso, el liquido tubular que queda es abundante en urea.

Debido a la mayor concentraciéon de urea en el liquido tubular en com-
paracion con el liquido peritubular, la urea puede difundir pasivamente hacia
el torrente sanguineo. Esto provoca la desaparicion del 50% de la cantidad
inicial de urea presente en el tubulo proximal.

En resumen, la reabsorcion que ocurre en los tubulos proximales se pue-
de describir de la siguiente manera:

1-El proceso de transporte activo de sodio desde los tubulos a la sangre es un
paso crucial para mantener el funcionamiento corporal adecuado.

2-El sodio facilita el transporte de glucosa y aminoacidos a través de un me-
canismo de cotransporte pasivo, lo que permite su transporte sin necesidad
de energia adicional.

3-Debido a una discrepancia en la carga eléctrica, el paso de los iones de
cloro al torrente sanguineo se produce de forma pasiva. (el ion positivo de
sodio ya se ha movido, lo que hace que el plasma se torne positivo y el liquido
tubular negativo)

4-El movimiento del sodio y del cloro fuera del tubulo crea un desequilibrio
osmoético (la sangre se torna hiperténica con respecto al filtrado), de manera
pasiva desde el tubulo a la sangre por el principio de osmosis.

5-Casi la mitad de la urea que hay en el tubulo sale de este de manera pasiva,
dejando la otra mitad en el asa de Henle.
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6-El contenido total del filtrado ha quedado reducido en gran medida cuando
llegan a los ultimos tramos del tubulo proximal. La mayor parte del agua y de
los solutos se ha reabsorbido a la sangre dejando que pase al asa de Henle
solo un pequefio volumen de liquido.

Reabsorcion en el asa de Henle

El mecanismo de contracorriente es un proceso de transporte especiali-
zado en las nefronas yuxtamedulares, que estan situadas en la corteza muy
cerca de la médula. Este mecanismo involucra el asa de Henle y los vasos
rectos que lo acompanan.

Cuando dos paredes paralelas facilitan el movimiento de fluidos en di-
recciones opuestas, la estructura resultante se denomina estructura a contra-
corriente. El bucle de Henle es un excelente ejemplo de una estructura con-
tracorriente, ya que el contenido de su bucle descendente viaja en direccion
opuesta al bucle ascendente, de manera similar, los vasos rectos también
exhiben una estructura a contracorriente donde la sangre arterial fluye hacia la
médula en direccién descendente y hacia la corteza en direccién ascendente.
Estos mecanismos de contracorriente en el sistema renal son responsables
de mantener una concentracion notablemente alta de solutos a nivel espinal.

La rama descendente esta formada por una pared mucho mas delgada
que la parte gruesa de la rama ascendente, mas importante aun, la permeabi-
lidad y la capacidad de transporte de ambas paredes son muy diferentes. La
delgada pared de la rama descendiente permite la libre difusion de agua y la
urea hacia fuera y hacia dentro del tubulo, dependiendo de sus gradientes de
concentracion. La gruesa pared ascendente permite mucho menos la libre di-
fusion de dichas moléculas (que incluyen agua, sodio, cloro, y urea), mientras
que permite el transporte activo hacia el espacio intersticial.

En la figura 13 se observa la rama ascendente como estd sacando de
manera activa sodio hacia el espacio intersticial, de manera parecida a como
lo hace el tubulo proximal. Logicamente, los iones de sodio y cloro deberian
difundir de nuevo al tubulo para alcanzar el equilibrio. Pero el asa ascendiente
no lo permite y los «atrapa» en el espacio intersticial. En circunstancias nor-
males, también se deberia salir agua del tubulo hacia el espacio intersticial
para alcanzar el equilibrio osmoético, pero la pared de la rama ascendiente es
casi impermeable al agua. En resumen, se sacan de manera activa iones al
espacio intersticial y no se permite la salida de agua por osmosis para intentar
equilibrarlo, con lo que el liquido del tubulo alcanza una baja concentracion



UROANALISIS 6 3

de solutos (o presién osmaética baja), en tanto en el liquido intersticial alcanza
una alta concentracion de solutos (presion osmética alta) (22).

Figura 13. Flujo contracorriente

Flujo contracorriente

Nota. Elaboracion propia

Las bombas de iones en la rama ascendente son capases de mantener
una diferencia osmética de 200mOsm a lo largo de la pared del tubulo, el mo-
vimiento de la sal fuera del tubulo en cualquier nivel horizontal crea una dife-
rencia de 200mOsm entre el liquido tubular y el intersticial. Debido a que la sall
esta constantemente saliendo hacia el liquido intersticial, este se contrae mucho
(hasta 1.200mOsm en este modelo). Esta elevada concentracion de solutos del
liquido intersticial de la region medular se crea y se mantiene por el bombeo
constante de sal por la rama ascendente. Por esta razén, este proceso recibe a
menudo el nombre de mecanismo multiplicador contracorriente (23).

Se observa del mismo modo que el liquido tubular en la rama descen-
dente se equilibra facilmente con el liquido intersticial, Dado que este Ultimo
tiene una elevada concentracion de solutos (creadas por las bombas de iones
en la rama ascendiente), el liquido de la rama descendente pierde agua de
forma osmotica, con lo que la concentracion de solutos del liquido tubular se
incrementa considerablemente.

La urea, soluto que también existe en una elevada concentracion en la
medula renal, difunde al liquido tubular en la rama descendente incremen-
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tando aun mas la concentracion de solutos del liquido tubular. Sin embargo,
a medida que el liquido «rodea la curva» y empieza a moverse en la porcion
gruesa de la rama ascendente, sus iones Na+ y Cl- son eliminados y su con-
centracion de solutos se hace cada vez menor.

Cuando el liquido tubular entra en el asa de Henle, tiene alrededor de
300mOsm (isoténico con la mayoria de los liquidos corporales); cuando la
abandona, tiene cerca de 100mOsm (hipoténico con los liquidos corporales).
Debido a que el agua se reabsorbe desde el liquido de la rama descendiente,
hay una reduccion neta del volumen del liquido tubular, pero como la urea en-
tra al liquido tubular en la rama descendiente, se produce un incremento neto
en su concentracion en el liquido tubular.

Se podria pensar que la sangre de los vasos rectos (una parte de la red
de capilares peritubulares) seria capaz de eliminar el exceso de solutos que
existe en el liquido intersticial medular a medida que lo atraviesa, ya si seria,
pero los vasos rectos tienen su propio mecanismo de contracorriente. Hay que
tener en cuenta que el flujo sanguineo a través de los vasos rectos es lento;
no es capaz de eliminar nada con eficacia, elimina justo los solutos suficientes
para que la medula no cristalice completamente por la elevada concentracion
de los mismos. De ahi que los tejidos medulares cuenten con el beneficio de
un aporte sanguineo sin que se produzca una perdida excesiva de su alta
concentracion de solutos (23).

Las principales funciones del asa Henle se resumen a continuacion:
a. El asa Henle reabsorbe agua del

b. liquido tubular (y coge urea del liquido intersticial) en su rama descendien-
te. Reabsorbe cloro y sodio liquido tubular en la rama ascendente.

c. Reabsorbiendo sal de su rama ascendiente, diluye el liquido tubular (lo
hace mas hipoténico)

d. La reabsorcion de sal en la rama ascendente también crea y mantiene una
elevada presion osmatica, o una alta concentracion de solutos, del liquido
intersticial de la medula.

Secrecion tubular

Asi como existe la capacidad de reabsorber sustancias, el tubulo renal
también es capaz de secretar otras, como iones que se encuentran en exceso
(creatinina, Na+), o de ciertas sustancias quimicas, como la penicilina, pasan-



UROANALISIS 6 5

do desde el torrente sanguineo a la luz tubular. La secrecion tubular libera al
cuerpo de ciertos materiales y controla el pH sanguineo.

La secrecion tubular significa la salida de sustancias fuera de la sangre
hacia el liquido tubular. Recuerde que la rama descendiente del asa de Henle
elimina urea por medio de la difusion.

Los tdbulos distal y colector secretan potasio, hidrogeno e iones de amo-
nio. Transportan activamente iones de potasio (K+) o iones hidrogeno (H+)
desde la sangre hasta el liquido tubular, intercambiandolos por iones sodio
(Na+), que difunden de nuevo hacia la sangre.

La secrecion de potasio aumenta cuando se incrementa la concentra-
cién de aldosterona en sangre. La aldosterona, es una hormona de la corteza
adrenal, actla sobre las células de los tubulos distal y colector y aumenta su
actividad de bombeo de sodio-potasio, que extrae sodio del tibulo en intro-
duce potasio en el mismo. La secrecion de iones hidrogeno se incrementa
cuando aumenta la concentracion de los mismos en sangre. Los iones amonio
se secretan el liquido tubular mediante difusion fuera de las células tubulares,
donde son sintetizadas (23).

Regulacion del volumen urinario

La funcion principal de la ADH es la regulacion del volumen urinario. Esta
regulacion implica el control de la concentracion de solutos en la orina, 1o
que en Ultima instancia afecta el volumen urinario. Si el agua no se reabsorbe
a través de los tubulos distal y colector, el volumen de orina producido sera
elevado, lo que provocara una pérdida significativa de agua del cuerpo. Sin
embargo, cuando la ADH estéa presente y activa, el agua se reabsorbe, lo que
lleva a una reduccioén en el volumen total de orina producida por el cuerpo. Por
lo tanto, la ADH desempefia un papel crucial en la reduccion de la pérdida de
agua del cuerpo.

La corteza suprarrenal secreta aldosterona, que es otra hormona que tie-
ne el efecto de reducir el volumen urinario y retener agua en el cuerpo. Al
aumentar la absorciéon de sodio en el tubulo distal y colector, la aldosterona
provoca un desequilibrio osmdético que da como resultado la reabsorcion de
agua del tubulo, dado que la reabsorcion de agua en las porciones de los
tubulos distal y colector requiere la presencia de la ADH, el mecanismo de la
aldosterona ha de trabajar de acuerdo con el de la ADH si se debe mantener
la homeostasia del contenido liquido del organismo.
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Existe otra hormona especifica, la hormona auricular Natriurético (ANH),
gue también influye a la reabsorcion de agua en el rifion.

La ANH es secretada por fibras musculares especializadas en la pared
auricular del corazén. Su nombre deriva de la funciéon: la ANH favorece a la
natriuresis (perdida del Na+ por via urinaria). La ANH actua indirectamente
como la antagonista de la aldosterona, favoreciendo la secrecion de sodio
en los tubulos renales, mas que su reabsorcion. Con ello la ANH reduce la
concentracion de Na+ del plasma y del liquido intersticial, lo que reduce a su
vez la reabsorcion del agua, actuando de manera opuesta a la aldosterona. La
ANH también inhibe la secrecion de aldosterona y se opone al mecanismo de
aldosterona-ADH para reabsorber menos agua y asi producir mas orina. De
hecho, la ANH inhibe el mecanismo de la ADH inhibiendo la conservacion de
agua por el organismo e incrementando el volumen de orina.

La orina

La orina es un liquido acuoso transparente y amarillento, de olor caracte-
ristico, secretado por los riflones y eliminado al exterior por el aparato urinario.
La orina puede servir para determinar la presencia de algunas enfermedades
del sistema renal.

Composicion de la orina.

La orina se compone en un 95% de agua, en la que estan disueltos varios
tipos de sustancias; las mas importantes son las siguientes:

e Desechos nitrogenados del catabolismo proteico, como urea (el so-
luto mas abundante en la orina), acido Urico, amoniaco y creatinina.

e FElectrdlitos, sobre todos los siguientes iones: sodio, potasio, amonio,
cloro, bicarbonato, fosfato y sulfato. Los tipos y cantidades de los
minerales varian con la dieta y otros factores.

e Toxinas, durante una enfermedad, las toxinas bacterianas se eliminan
en la orina. Una de las razones para «forzar la hidrataciéon» de los
pacientes que presentan enfermedades infecciosas es la de diluir las
toxinas que podria dafar las células renales si se eliminasen de una
forma muy concentrada.

e Pigmentos, sobre todo, urocromos, pigmentos amarillentos derivados
de los productos de la rotura de los viejos hematies en el higado y
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en otros lugares. Diversos alimentos y farmacos pueden contener o
ser convertidos en pigmentos que son aclarados de plasma por los
rilones, apareciendo por tanto en la orina.

Hormonas, un alto nivel de hormonas implica muchas veces la abun-
dancia de dichas hormonas en el filtrado (y por tanto en la orina).

Constituyentes anormales, como azucar, sangre, albumina (una pro-
tefna del plasma), cilindros (como materiales de desechos, p. €j.,
moco que se produce en los diferentes pasajes urinarios y se excreta
en la orina) o calculos (pequefias piedrecitas) (24).

Contenido Anormal de la orina

Glucosuria: es la presencia de glucosa en la orina y aparece sobre
todo en la diabetes mellitus.

Hematuria: es la presencia de sangre en la orina, y deben descartar-
se, entre otras cosas: infeccion urinaria, litiasis urinaria, glomerulone-
fritis, neoplasia (cancer de vejiga, uréter, riidn, prostata).

Bacteriuria: es la presencia de bacterias en la orina.

Piuria: es la presencia de Piocitos (Leucocitos Polimorfonucleares Ne-
croticos) formadores de pus en la orina.

Proteinuria: es la presencia de proteinas en la orina, como suele observar-
se en: glomerulonefritis, infeccion urinaria, intoxicaciones, diabetes y otras.

Recoleccion y examen fisico de la orina

La calidad de los resultados de un laboratorio es directamente propor-
cional a la calidad de la muestra que se analiza. Por este motivo, la fiabilidad
de los resultados sdélo puede garantizarse si se proporciona una muestra ade-
cuada. Los andlisis de orina son particularmente susceptibles a esta circuns-
tancia. Por lo tanto, es fundamental que tanto el médico como el paciente
comprendan los factores que pueden afectar la muestra de orina y que el la-
boratorio clinico manipule, procese e informe la muestra correctamente. Para
obtener una comprension mas clara de este capitulo, se utilizaran contribucio-
nes de Delgado, Rojas y Carmona (6) asi como los realizados por Fernandez,
Di Chiazza, Veyretou, y Gonzalez (5).
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Recogida de la orina

Después de que un médico haya solicitado una prueba a un laboratorio
clinico, el paciente es responsable de obtener un recipiente adecuado para la
muestra. Esto se puede hacer obteniendo el envase en la farmacia o solicitan-
dolo al laboratorio. El médico debe dar instrucciones especificas, particular-
mente respecto a la suspension de ciertos medicamentos o retrasar el inicio
de antibidticos u otros medicamentos que potencialmente podrian interferir
con la prueba. Si el laboratorio clinico proporciona el recipiente, debe propor-
cionar instrucciones detalladas sobre cémo obtener la mejor muestra de orina,
idealmente incluyendo instrucciones escritas que el paciente debe seguir.

El proceso recomendado para adquirir una muestra de orina consiste en
recolectarla de la fase media de la miccién utilizando un receptaculo adecua-
do. El laboratorio responsable de analizar la muestra determina si la misma
fue recolectada adecuadamente vy si el recipiente utilizado es aceptable. La
técnica elegida para la recogida de la orina sera eleccion del paciente y de los
parametros buscados, pero independientemente del tipo de técnica sera muy
importante la higiene de los genitales, por lo cual habra que lavarse bien la
zona con aguay jabon y aclarar con abundante agua, evitando asi una posible
contaminacion de la muestra.

Toma de muestra en mujeres

e | 4aveselas manos con aguay jabon durante 30 segundos. Abra el pa-
quete que contiene las toallitas desechables y péngalas en un lugar
limpio y seco, cercano a usted. (Ver figura 14)

e Destape el frasco para recoger la muestra y coloque la tapa con el
lado plano hacia abajo. No toque el interior del recipiente o de la tapa.

e Siéntese en el inodoro, lo mas hacia atras que pueda. Separe los
labios vaginales con una mano, y mantenga los pliegues separados.

e Usando las toallitas, limpie bien la zona entre los labios y alrededor
de la uretra, vaya de adelante hacia atras. Use una toallita nueva en
cada pase.

e Orine una pequefia cantidad de liquido en el inodoro. Después de
pasar 1 o 2 segundos, coloque el frasco debajo del flujo urinario y
recoja aproximadamente 1 onza de orina (30 ml) en el recipiente. No
deje que el frasco toque la piel en ningun momento de tal manera que
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las reacciones que puedan detectarse en el estudio se lleve a cabo
en este tiempo.

Figura 14. Recolecciéon de orina en mujeres

—
IJ..LIS_}

Nota. Extraido de Clinica SOMER. https://www.clinicasomer.com/blog/prepa-
raciones-2/citoquimico-de-orina-y-o-urocultivo-59

Toma de muestra en hombres

e | 4vese las manos con aguay jabdn durante 30 segundos. Abra el pa-
quete que contiene las toallitas desechables y péngalas en un lugar
limpio y seco, cercano a usted.

e Destape el frasco para recoger la muestra y coloque la tapa con el
lado plano hacia abajo y no toque el interior del recipiente o de la
tapa. (Ver Figura 15)

* Preparese para orinar (si no esta circuncidado, deslice el prepucio
hacia atrés). Usando una toallita, limpie la cabeza del pene empe-
zando por la abertura uretral y continle en direccion a usted, como
muestra la figura. Cuando termine, bote la toallita usada.

e Orine una pequefia cantidad de liquido en el inodoro. Después de
pasar 1 o 2 segundos, recoja aproximadamente 1 onza de orina (30
ml) en el recipiente.

En los niflos pequefios que no controlan sus esfinteres la orina sera reco-
gida en bolsas de polietileno flexible, estas bolsas se adhieren a los genitales
externos de los nifios y se dejara el tiempo necesario.

Existen unas condiciones especiales en algunos pacientes en los cuales
no se puede recoger la orina de manera normal. En estos casos habra que
seguir un tipo de técnicas especiales:
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Figura 15. Recoleccion de orina en hombres

Nota. Extraido de Clinica SOMER. https://www.clinicasomer.com/blog/prepara-
ciones-2/citoquimico-de-orina-y-o-urocultivo-59

e En el caso de una muestra de orina para realizar un urocultivo es muy
importante la limpieza de los genitales para que no ocurra una conta-
minacion de la muestra. Esta orina sera recogida en un frasco estéril
que se cerrara inmediatamente después de orinar en él.

e Cuando se trata de pacientes con una sonda vesical, la muestra de
orina se recoge a través del grifo distal.

e Hay casos en los que el paciente no puede recoger su orina ya que
no controlan sus esfinteres como ocurre en bebes o en algunos an-
cianos. Aqui se procederé a colocar un colector estéril alrededor del
periné y retirar cuando haya orinado. Se trata de bolsas de polietileno
flexible que se adhieren a los genitales externos.

e Enlos niflos en los que no se puedan utilizar esas bolsas recolecto-
ras se procederd a una puncion suprapubica para la recogida de la
orina. Este tipo de recoleccion también es valido para los analisis de
cultivos de anaerobios en la orina.

e En los adultos con problemas de incontinencia urinaria, la muestra
puede ser recogida por medio de un sondaje uretral que, si se realiza
con condiciones de asepsia, la muestra no sera contaminada.

e Silo que se quiere es obtener orina de uno de los dos rifiones sola-
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mente se podré recoger mediante un sondaje ureteral a través de un
catéter que atraviesa la uretra, la vagina y posteriormente pasaré al
uréter que se desee.

Figura 16. Muestra de envase para recoleccion de orina

Nota. Extraido de Caracteristicas Fisicas y Quimicas de La Orina. https://vsip.
info/caracteristicas-fisicas-y-quimicas-de-la-orina-pdf-free.html

En los adultos la orina sera recogida en un recipiente de plastico estéril
con tapdn de rosca y con capacidad para unos 100 ml de orina.

Existe una técnica de recogida de orina llamada la “técnica de los tres
vasos” donde se recogera en tres recipientes distintos la orina de una misma
miccion. Esto se realiza cuando se desee averiguar la procedencia de algun
elemento extrafno que aparece en la orina.

Para ello:

e En el primer recipiente tendra restos uretrales, vesicales, ureterales y
renales.

e | asegunda muestray ano tendré restos uretrales sino solamente res-
tos vesicales, ureterales y renales.

e |aterceray ultima muestra se recoge después de un masaje prosta-
tico conteniendo por este motivo liquido prostatico.

El momento de la recogida de la orina dependeréa de la prueba que se
quiera realizar, ya que, para los parametros normales nos servira una orina
recogida en cualquier momento del dia, siendo ideal siempre que se analice
inmediatamente tras su recogida.
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Pero, sin embargo, para el analisis del sedimento sera conveniente que
se recoja la primera orina de la mafiana, por ser la mas concentrada. Cuando
lo que se busca es un parametro que se elimina de forma irregular a lo largo
del dia, como ocurre con las hormonas, proteinas, se pedira al paciente que
recoja la orina de 24 horas.

Orina de 24 horas

Esta recogida de orina se utiliza cuando se quiere obtener la diuresis y
cuantificar la presencia de metabolitos para los cuales es necesaria la orina
de todo el dia, ya que con una orina aislada no se obtendria un valor real.

e Técnica: se desecha la orina de la primera miccion de la mafiana. En
las siguientes 24 horas se recogeran todas las micciones en un bote
preparado para ello incluida la primera orina de la mafana siguiente.

e [El paciente deberé ingerir la cantidad habitual de liquido y no consu-
mir alcohol.

e [l recipiente utilizado para estos casos es uno especial de plastico
que ha de ser rigido, opaco y con un tapén de rosca. Su capacidad
es de 2 litros.

e Durante la recogida de la orina de 24 horas, el recipiente debera
guardarse refrigerado para no alterar los resultados de las distintas
pruebas y evitar el deterior de la misma.

e |a orina se empieza a deteriorar en muy poco tiempo, sufriendo al-
teraciones de color, pH, olor, cambios en la glucosuria que aparece
disminuida... Por esta razén se recomienda guardarla en el frigorifico
ya que no va a ser analizada de momento.

e Otra opciodn es el empleo de conservantes de la orina, que seran uti-
lizados siempre en recipientes opacos para evitar que se destruya el
urobilinégeno y la bilirrubina.

Transporte, almacenamiento y conservacion de la orina

Para que los laboratorios clinicos garanticen resultados precisos, es im-
perativo que el estudio se realice dentro de las dos horas iniciales posteriores
a la recoleccion de la muestra. Sin embargo, este requisito no siempre se
cumple debido a diversas circunstancias fuera del alcance de este médulo,
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particularmente en laboratorios de gran volumen. Las muestras a menudo se
procesan fuera del plazo prescrito, o que resulta en la destruccién de leucoci-
tos y eritrocitos, proliferacion bacteriana, degradacion de la glucosa, aumento
de los niveles de pH debido a la formacion de amoniaco por la descomposi-
cién bacteriana de la urea y oxidacion de la bilirrubina y el urobilindégeno, entre
otros. asuntos. Estas situaciones pueden dar lugar a falsos positivos y falsos
negativos, como se analiza a continuacion, y a menudo requieren pruebas
adicionales innecesarias.

Si no es posible realizar el estudio dentro de las dos horas iniciales, se
puede optar por almacenar las muestras en un recipiente herméticamente ce-
rrado y colocado en el refrigerador a una temperatura de 4°C.

Los conservantes suelen ser innecesarios para la mayoria de los elemen-
tos quimicos analizados mediante tiras, siempre que el tubo se mantenga re-
frigerado y el examen se realice en un plazo inferior a 24 horas. Es un hecho
bien conocido que proteinas especificas en la orina son inestables y pueden
ser vulnerables a la degradacion durante los analisis quimicos cuantitativos.
Sin embargo, el uso de conservantes puede ayudar a impedir este proceso.

Cuando se trata de analizar particulas, es imperativo que la muestra se
mantenga refrigerada si no se va a examinar dentro de una hora. Sin embargo,
es importante sefialar que todavia puede producirse la precipitacion de uratos
y fosfatos. Ademas, si hay un retraso en el andlisis de la muestra, las posibili-
dades de citdlisis aumentan, particularmente si el nivel de PH es alcalino y hay
una densidad relativa baja, incluso con refrigeracion.

Las muestras que requieren investigacion microbiolégica deben ser exa-
minadas en menos de dos horas, y si esto no es posible se deben refrigerar
sin preservativos y examinadas en menos de 24 horas, y si esto tampoco es
posible debe utilizarse acido bérico como preservativo sélo o en combinacion
con algun medio estabilizador (formato de sodio disuelto en glicerol) y exami-
nadas en menos de 48 horas.

Refrigeracion (4 °C)

Si se prevén retrasos, las muestras deben ser siempre refrigeradas. En
general, muchas de las sustancias para la determinacion quimica cualitativa
y cuantitativa, asf como las células y los cilindros, se conservan mejor cuando
la refrigeracion va acompafiada de un pH acido (alrededor de 6) sin empleo
de conservantes.
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Congelacion

Es util para tratar partes alicuotas de la orina que se va a usar para prue-
bas quimicas cuantitativas. La congelacion puede ayudar a retrasar la pérdida
de sustancias labiles como el urobilinégeno, la bilirrubina y el porfobilindge-
no, aunque no de forma total. Los pigmentos fotosensibles se conservan en
recipientes de color oscuro. Las partes congeladas para pruebas guimicas
pueden ser enviadas en recipientes especiales en hielo seco. Al descongelar-
las, presentan a veces una cierta turbidez que no desaparece, posiblemente
proteinas coloidales, y puede dar lugar a problemas en los analisis.

Conservantes quimicos

Los conservantes que se utilizan para las muestras de orina dependen de
la sustancia que va a ser analizada y del método que se va a utilizar. En ge-
neral, los conservantes actian como agentes antibacterianos y antimicoticos.

a. Fluoruro sodico: se utiliza para evitar la glucélisis producida por las
células y las bacterias cuando se pretende determinar la glucosa en
orina de 24 horas.

b. Timol: El timol solo interfiere en la determinacion de proteinas por
precipitacion en medio acido.

c. Formol: Bastan 1 o 2 gotas de solucion al 10 % por 25 ml de orina.
En exceso va a dificultar la determinacion de proteinas y glucosa en
orina.

d. Cloroformo: Dificulta la determinacion de glucosa y el examen del
sedimento urinario. No es muy recomendable. Se utiliza solamente
para la determinacion de la aldosterona.

e. Acido bérico: Dificulta la determinacién de glucosa y precipita los
cristales de &cido urico.

f. Formaldehido: Se utiliza una solucion de formalina al 37% y conserva
bien los elementos formes por lo que esta indicado para el estudio
del sedimento urinario, aunque interfiere en la determinacion de la
glucosa.

g- Tabletas: comerciales: Se utilizan para el transporte de orina conser-
vando bien los elementos formes, la glucosa y otros componentes. Pue-
de interferir en la determinacion de iones, hormonas y en la densidad.
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h. Acidificacion: Un pH 3>

i. Alcalinizacion: Para la determinacion de profirinas, urobilinégeno, y
acido deltaaminolevulico en orina de 24 horas se ajusta el pH, si es
necesario, a 6 o 7 con carbonato sédico.

Muestras aceptables

Todas las muestras que entran al laboratorio ya sean de orina o de cual-
quier otro fluido humano, deberan de cumplir una seria de normas y requisitos.

Los requisitos para que sea aceptada una muestra de orina son los si-
guientes:

e Debera venir correctamente etiquetada, con los datos del paciente,
su nUmero de historia, la hora a la que ha sido recogida.

e |levar un envase correcto y una cantidad de muestra adecuada, sin
que se aprecien dafio ni rotura del envase.

e Carecer de signos visibles de contaminacion.

e En cualquier caso, sera el laboratorio el que tenga la capacidad de
anular una muestra si no la considera adecuada.

Caracteristicas fisicas de la orina
Aspecto fisico

Dentro de los diferentes aspectos fisicos de la orina, el laboratorio clinico
debe evaluar el volumen (cuando se analiza orina de24 horas), el aspecto, el
color y el olor (antiguamente se evaluaba también el sabor probando la orina).

Turbidez

La orina normal es completamente transparente, aunque debido a la pre-
sencia de sales y cristales puede adoptar un aspecto algo turbio, sobre todo
si la orina es concentrada y ha permanecido algun tiempo en reposo, que se
eliminaré agitandola, estas sales y cristales normales en la orina son: acido
urico, fosfatos, uratos, carbonatos y oxalatos. En la orina normal también es
normal encontrar hilos de mocos de las vias urinarias.
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Si la turbidez aparece en la orina recién emitida sera por alguna de las
siguientes causas:

¢ Presencia elevada de bacterias u hongos.

e Presencia de una cantidad importante de leucocitos o hematies.

Volumen

Los valores medios de orina producida al dia van desde 850ml hasta 2
litros, siendo la cantidad media de unos 1500 ml de orina al dia. En los nifios
esta cantidad es algo inferior.

Existe un minimo de orina obligatorio de excrecién que se encuentra entre
los 400 a los 500 cc? al dia, aunque exista ayuno de liquidos. Los valores estan
directamente relacionados con el balance hidrico del paciente. Este balance
hidrico se mide mediante el aporte de liquidos al que le se le debe restar la
eliminacion de liquidos:

Balance hidrico= aporte de liquidos — eliminacién de liquidos

Se considera el aporte de liquidos todos los que entran al organismo ya
sean bebidos, por via oral; y, la eliminacion de liquidos, todos los que se pier-
den por orina, vomitos, sudor. El balance hidrico, para que se considere nor-
mal, ha de ser nulo ya que se debe eliminar la misma cantidad de liquidos que
se ingiere.

Se puede encontrar ante alteraciones de la produccion de orina, entre las
que cabe destacar:

¢ Poliuria: si un paciente presenta una emision superior a los 2 litros de
orina diarios. Es un sintoma muy frecuente de la diabetes, aunque se
da en otros muchos casos.

e Polaquiuria: es un nimero mayor de micciones al dia, pero con un
volumen total de orina emitida dentro de los valores normales. Es muy
frecuente que se de en las infecciones urinarias.

e Oliguria: cuando la excrecion de orina esta por debajo de los 300 ml
al dia.

e Anuria: en este caso hay una ausencia total del volumen de orina.
Esta situacién es muy rara y puede darse por la obstruccion bilateral
uretral.
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En los dos ultimos casos (oliguria y anuria) lo primero que se debe hacer
es sondar al paciente para ver si se trata de una retencién urinaria. Si no se
debe a una retencion puede deberse a alteraciones graves.

Las alteraciones en el volumen de orina pueden ser causadas por:
e |nadecuada perfusion renal
e QObstruccion urinaria

¢ Insuficiencia renal aguda.

Existe una importante alteracion del volumen urinario en las siguientes
circunstancias:

e En casos de diuresis osmdtica como en la Diabetes Mellitus

e En lainsuficiencia renal crénica

e Enlarecuperacion de una insuficiencia renal

e Diabetes insipida

e Alteraciones hidroelectroliticas (hipercalcemias, y pérdida de potasio)

e Defectos tubulares congénitos

Olor

La orina posee un olor caracteristico que se describe como sui géneris
producido por la presencia de amonio, que sera mas intenso si la orina esta
concentrada. Este olor puede verse causado por multiples causas. Puede te-
ner un olor amoniacal por la degradacion de la urea que producen los microor-
ganismos en las infecciones. Aunque este olor producido por la degradacion
de la urea puede ser también un signo de contaminacion. En determinadas
enfermedades la orina puede variar su olor:

¢ Inodora: puede carecer de olor solamente en la insuficiencia renal
aguda.

e Jarabe de arce: este olor aparece en la enfermedad conocida como
“enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce”.

e Ratones: es un olor caracteristico de la fenilcatonuria.
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Color

La orina normal tiene un color ambar (amarillo claro) caracteristico. El co-
lor de la orina depende de los urocromos que normalmente se encuentran alli
presentes como porfirinas, bilirrubina y uroeritrina. Es importante aclarar que
un color diferente al normal no necesariamente indica enfermedad.

El color va desde el amarillo claro hasta el amarillo oscuro en funcién de
su concentracion. Cuando la orina estd muy concentrada el color se oscurece,
mientras que sera mas claro cuando estd menos concentrada como conse-
cuencia del exceso de agua.

Es clara cuando se encuentra recién emitida y puede hacerse turbia por
la formacion de depdsitos de fosfatos, oxalatos o uratos. El color de la orina
puede ser clave para identificar una enfermedad mas rapidamente, pero ade-
mas hay una serie de signos que nos pueden revelar muchos datos como son
alguno de los siguientes:

e Espuma: sugiere la presencia de proteinuria.
e Pus: se denomina piuria.

e Orina lechosa: donde hay presencia de gran cantidad de grasa.
Puede ser debido a una concentracion elevada de colesterol y trigli-
céridos por un sindrome nefrético o fractura ésea, denominandose
lipiduria, es decir, concentracion de lipidos en orina.

e Linfa: la presencia de linfa en la orina es muy extrafia de encontrarla
y se denomina quiluria.

Hay gran variedad de colores que puede presentar la orina como conse-
cuencia de multiples enfermedades, o también pueden ser un hallazgo impor-
tante, pero sin importancia clinica.

Entre ellos se encuentra:

Purpura

Es un color muy raro que puede darse cuando se da una alcalinizacion de
la orina por una infeccién urinaria causada por bacterias.
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Verde

Puede darse por la ingesta de algunos farmacos. La ingesta de esparra-
gos dara lugar a una orina verdosa, asi como los colorantes artificiales como
el azul de metileno. En ocasiones, bacterias como Pseudomonas, que afectan
a las vias urinarias, agregan un color azul a la orina. En la ictericia obstructiva,
la orina puede adquirir tonos verdes.

Roja o rosada

En general es un signo de hematuria, ya sea mas o menos intensa. Una
sola gota de sangre puede colorear un litro de orina. También puede verse la
orina de color rosado por medicamentos o0 alimentos como ocurre después
de la ingesta de remolacha. Si la coloracién es rojo purpura sera debida a la
porfiria.

Para detectar de donde proviene la hematuria se realizara la técnica de
los tres vasos, explicada anteriormente. Siempre habra que descartar que la
sangre provenga de la menstruacion.

Parda

Debido a la presencia de abundante bilirrubina directa. También puede
ser debido a una hematuria intensa donde la hemoglobina ya se ha degrada-
do en otros pigmentos. Pardo-naranja o rojo-naranja. Se debe a la presencia
de urobilina.

Azul

Generalmente es causado por la ingesta de drogas y colorantes como
el azul de metileno. Existe una enfermedad metabdlica llamada sindrome del
pafhal azul que se da en recién nacidos donde aparece la orina de este color.

Negro

Puede deberse a varios motivos, a la presencia de metahemoglobina o
a la presencia de melanina en la orina. Aparece en trastornos metabdlicos
congénitos, como en los enfermos de alcaptonuria que es una enfermedad
del metabolismo de la tirosina.
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Densidad

La densidad generalmente se obtiene mediante las tiras reactivas, aun-
que la medicion con el densimetro (examen fisico) es un método mas exacto.
Indica la cantidad relativa de solutos que contiene un volumen definido de
orina.

El 70% a 80% de estos solutos corresponde a la urea. El rango del valor
normal en pediatria es muy amplio: 1.003 g/l a 1.030 g/I. Los valores inferiores
corresponden a los recién nacidos vy lactantes, que generalmente oscilan
entre 1.005 g/l a 1.010 g/l y para los nifios mayores de 1.010 g/l a 1.025 g/I.
Los valores 7z 1.023 indican una capacidad de concentracién urinaria normal.

Los valores < 1.005 g/l corresponden a hipostenuria, que puede
producirse por una alteracion de los mecanismos de concentracion tu-
bular o tubulointersticial, como ocurre en la pielonefritis, en las nefritis
tubulointersticiales, tubulopatias, diabetes insipida nefrogénica o en la
insuficiencia renal; otra situacion corresponde a la respuesta que ofrece
el riidn cuando tiene la capacidad de concentracion urinaria normal y
existe sobrecarga hidrica; en este caso, existe poliuria e hipostenuria
(ingesta abundante de jugos diluidos, potomania o intoxicacion hidrica).
Por ultimo, cuando existe deficiencia de la hormona antidiurética, el volumen
urinario supera los 3.000 ml/dia y la densidad urinaria es cercana a 1.000 g/|
(diabetes insipida central).

El valor 7z 1.025 g/I, como se observa normalmente en la primera orina del
dia, corresponde a una concentracion urinaria adecuada a la restric-
cién de laingesta de liquidos que ocurre durante las horas del suefio. En las
patologias que cursan con hipovolemia, si el tubulo conserva su capacidad
de concentracion, el rindn responde aumentando la densidad urinaria y dismi-
nuyendo la diuresis.

Hay determinadas sustancias que aumentan la densidad urinaria inde-
pendientemente de la capacidad de concentracion renal. Algunas de ellas
son: glucosa, manitol, medios de contraste y la proteinuria masiva.

La densidad de la orina se toma con un aparato denominado urinémetro.
Al introducir la orina en el urinémetro, un flotador nos indicara la densidad de
la muestra. Esta prueba se realiza normalmente a 15° C que seré la tempera-
tura a la que se encuentre la muestra. Si esta temperatura es otra habréa que
realizar una correccion que consiste en afiadir o quitar 0°0001 a la cantidad
obtenida por cada 3° C de diferencia que aparezcan con la muestra.
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También se utiliza para medir la densidad de la orina las tiras reactivas.
La densidad es una prueba que se utiliza para el monitoreo de pacientes con
diversas enfermedades y ver el seguimiento al tratamiento.

Es muy utilizada para el tratamiento de pacientes con riesgo de litiasis de
las vias urinarias y para monitorizar la ingesta de liquidos. Existen falsos posi-
tivos en orinas con gran cantidad de proteinas y falsos negativos en las orinas
alcalinas. El dafio renal severo puede ser indicado cuando se encontré con
una orina con la densidad fija baja, aproximadamente con valores de 1010.
Existe una densidad baja en la diabetes insipida, glomerulonefritis, pielonefri-
tis. Se puede encontrar una densidad alta en la diabetes mellitus, insuficiencia
adrenal, enfermedades hepaticas y dafio cardiaco congestivo. Se eleva cuan-
do hay una pérdida excesiva de agua.

Figura 17. Urindmetro

-
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>

Nota. Elaboracion propia

Osmolalidad

En adultos jovenes varia de 50 a 1300 mOsmol/kg, siendo los valores
normales de 500-850 mOsmol/kg. Cuando el agua libre es excretada, la os-
molalidad de la orina es menor que la del plasma.



UROANALISIS 8 3



UROANALISIS

Capitulo

%’ 4 /O 14 14
s % (/AN / . )
{4 S L/ y
7l
n




UROANALISIS 8 5

Para el desarrollo de este capitulo se traen al lector las contribuciones
realizadas por Strasinger y Di Lorenzo (25); asi como las realizadas por Sala-
barria y Santana (26). Segun estos autores, el analisis de muestras de orina
proporciona una gran cantidad de informacién cuando se realiza con la me-
todologia adecuada. Normalmente, estas pruebas utilizan tiras reactivas para
detectar y medir diversos parametros bioquimicos. Esta prueba estrecha es
capaz de proporcionar un andlisis mas profundo y detallado de las muestras
de orina.

La tira de celulosa cargada de productos quimicos es capaz de propor-
cionar resultados en cuestién de minutos. Con una coleccién de pequefios
blogues adjuntos, cada uno de los cuales contiene un reactivo especifico,
una tira de plastico permite realizar multiples pruebas simultaneamente. Para
utilizarla, la tira debe sumergirse en una muestra de orina bien mezclada y se
deben anotar los colores producidos. Como diferentes sustancias en la orina
haran que la tira cambie de color, se debe leer en el momento especificado y
comparar con la tabla de colores del fabricante. El uso generalizado de estas
tiras se puede atribuir a su facilidad de uso, resultados rapidos e interpre-
tacion sencilla, todo lo cual ha contribuido a facilitar los procedimientos de
diagnostico.

Las pruebas basicas que realizan las tiras reactivas son:
e Proteinas

e Urobilindgeno

e Glucosa

e Cuerpos cetonicos
e Bilirrubina

e Nitritos

e Leucocitos

e Sangre

e PH

¢ Densidad
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Figura 18. Uribilinogeno

| UROBILINOGENO
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m DENSIDAD

Nota. Extraido de Algunos recuerdos. https://www.dra-amalia-arce.
com/2009/10/algunos-recuerdos/

Deteccion de proteinas
Principio de la prueba

La prueba se basa en el denominado error de proteina de los indicadores
de pH. En la zona de reaccion de la tirilla hay una mezcla tampdn y un indica-
dor que cambia de color amarillo a verde en presencia de proteinas en la ori-
na, aunque el pH se mantenga constante. Estos cambios cromaticos pueden
ser detectados por el lector de tirillas o leidos por el bacteridlogo mediante
una tabla de comparacion para determinar la presencia de pro- teinas en la
orina. La reaccion es particularmente sensible a la albumina, siendo positiva a
partir de concentraciones de albumina mayores de 6 mg/dL.

Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: negativo (< 10 mg/ dL). En personas sanas, la pa-
red capilar glomerular es permeable sélo a sustancias con un peso molecular
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menor de 20.000 daltons. Una vez filtradas, las proteinas de bajo peso mole-
cular son hidrolizadas, reabsorbidas y metabolizadas por las células tubulares
proximales. Entre las proteinas urinarias normales se incluyen la albumina, las
globulinas séricas y las proteinas secretadas por los tubulos renales.

El uroandlisis por tirilla presenta una sensibilidad y especificidad mayor
del 99% para detectar la albuminuria. La proteinuria, uno de los aspectos mas
caracteristicos de la enfermedad renal, es definida como la excreciéon urinaria
de proteinas mayor de 150 mg por dia. La microalbuminuria se define como la
excrecion de 30 a 150 mg de proteina por dia y es un signo de enfermedad re-
nal temprana, particularmente en los pacientes diabéticos. En todos los casos
en donde la tirilla es positiva para proteinas es mandatario realizar proteinuria
de 24 horas.

Utilidad clinica

Es importante aclarar que la presencia de proteinas en orina no constituye
una prueba de nefropatia, ni su ausencia la excluye. En todos los casos en
que se encuentre en la orina, 0 se sospeche clinicamente, se deberan realizar
los estudios complementarios y establecer un diagnéstico diferencial adecua-
do, considerando las siguientes posibilidades: proteinuria benigna, proteinuria
extrarrenal, proteinuria renal y proteinuria postrenal.

Desde el punto de vista practico, la proteinuria detectada por la tira re-
activa cualitativamente, en cruces, se correlaciona cuantitativamente en la si-
guiente escala: 1+ (una cruz) corresponde aproximadamente a 30 mg/dL de
proteina, ++ corresponden a 100 mg/dL, +++ a 300 mg/dL y ++++ a 1.000
mg/dL.

Proteinuria transitoria

La proteinuria transitoria, mal llamada benigna, se puede observar protei-
nuria leve de edad en quienes los procesos benignos constituyen el 90% de
las proteinurias detectadas en personas menores de 30 afios.

Las proteinurias benignas se manifiestan de forma intermitente. Mientras
que en la orina matinal la excrecion de proteina es normal (tirilla negativa),
pueden observarse valores que alcanzan los 500 mg/dL a lo largo del dia. Ba-
séandose en esta caracteristica, la proteinuria benigna se distingue facilmente
de la forma patoldgica repitiendo el anélisis de la orina de la primera hora de



UROANALISIS 8 8

la mafiana. Si la proteinuria es benigna, los resultados de otros andlisis de la
orina para detectar nitritos, sangre y leucocitos en la orina, y la medicion de la
presiéon sanguinea, seran normales. Sin embargo, si se diagnostica una pro-
teinuria benigna, es prudente establecer un control periddico a fin de detectar
a tiempo el posible desarrollo de una nefropatia.

Proteinuria Renal

El aumento de la permeabilidad de los capilares glomerulares debido a
procesos patolégicos provoca proteinuria renal. Por lo general, las proteinu-
rias de origen renal son persistentes y se observan tanto en la orina nocturna
como en la diurna'y, en general, el nivel supera los 25 mg/dL. Las proteinurias
mas pronunciadas se detectan en pacientes con sindrome nefrético. En la
glomerulonefritis, la excrecion de proteina suele ser de 200 a 300 mg/dL, pero
puede haber valores inferiores en el caso de glomerulonefritis asociada con
pocos sintomas. La proteinuria tubular puede estar relacionada con lesiones
de las células tubulares y/o a trastornos de la absorcion tubular de las protei-
nas del filtrado glomerular.

Proteinuria posrenal

La proteinuria postrenal puede manifestarse como consecuencia de una
inflamacion de la vejiga o de la prostata y en hemorragias en el tracto urinario.

Limitaciones de la prueba
Resultados falsos positivos

La prueba de tirilla aun frente a pequefias cantidades de proteinas puede
dar resultados falsos positivos con concentraciones tan bajas como 5 o 10
mg/dL (mas bajo que el umbral limite para la proteinuria clinica- mente signi-
ficativa). Ademas, puede haber un resultado falso positivo tras la infusion de
polivinilpirrolidona (sustituto de la sangre) y en presencia de desinfectantes
que contengan grupos de amonio cuaternario o clorhexidina, en los recipien-
tes utilizados para tomar o manejar la muestra.
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Resultados falsos negativos

Los reactivos de la mayoria de las pruebas de tirilla son sensibles a la
albumina, pero no detectan bajas concentraciones de gammaglobulinas ni de
la proteina de Bence-Jones.

Interferencia con medicamentos

La fenazopiridina puede dar un resulta- do falso positivo. La quinina, la
quinidina la cloroquina, la tolbutamida, las sulfonamidas y la penicilina pueden
afectar ligeramente la reaccion y falsearla dando origen a resultados falsos
positivos o falsos negativos.

Deteccion de glucosa
Principio de la prueba

La deteccion de la glucosa se basa en una reaccion especifica de la
glucosa oxidasa/ peroxidasa (método GOD/POD), en la cual la D-glucosa
se oxida enzimaticamente por el oxigeno del aire y se convierte en D-gluco-
nolactona. El perdxido de hidrogeno resultante, oxida, bajo la catélisis de la
peroxidasa, al indicador (TMB: tetrametiloencidina) para dar una coloracion
azul-verdosa sobre el papel amarillo reactivo de la tirilla, que el bacteridlogo
mediante una tabla de compa- racién puede leer o el lector de tirillas detectar
para determinar la presencia de glucosa en la orina. La reaccion es especifica
para glucosa y no depende del pH ni de la gravedad especifica de la orina,
ni se ve afectado significativamente por la presencia de cuerpos cetonicos.

Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: negativa (< 30 mg/ dL). Normalmente la glucosa
es filtrada por el glomérulo, pero ésta es reabsorbida casi completamente en
el tubulo proximal. La glucosuria ocurre cuando la carga de glucosa filtrada
excede la capacidad de reabsorcion del tubulo, es decir 180 mg/dL.

Utilidad clinica

Entre las diferentes causas de glucosuria estan la diabetes mellitus, el sin-
drome de Cushing, la enfermedad pancreatica, las enfermedades hepaticas
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y el sindrome de Fanconi. La ausencia de glucosuria no excluye un trastorno
del metabolismo de la glucosa vy, sobre todo, no excluye el diagndéstico de
diabetes mellitus.

Glucosuria Renal

Si el umbral renal se ha reducido notable- mente debido a una disminu-
cién de la reabsorcion de glucosa a nivel de los tubulos renales, se observara
un aumento de la excrecion de glucosa por la orina, aunque la glucosa en
sangre sea normal. La glucosuria que se observa frecuentemente durante el
embarazo (en el 5% a 10% de los casos) también se debe, por lo general, a
una reduccion del umbral renal. Este tipo de glucosuria desaparece tras el
parto. La glucosuria renal sintomatica se produce cuando la funcién renal se
reduce a un 30% o menos. Este tipo de diabetes mellitus se observa también
en la insuficiencia renal aguda.

Glucosuria alimentaria

Puede ocurrir por una ingestion excesiva de hidratos de carbono, en au-
sencia de diabetes mellitus o de algun tipo de dafio renal.

Limitaciones de la prueba

La medicion de rutina de la glucosuria con las tirillas convencionales pue-
de ser mejorada con el uso de tirillas especialmente disefiadas para controlar
la glucosa en la orina de pacientes diabéticos (Diabur-test 5000 y Keto- Dia-
bur-test 5000), con intervalos de medicion del campo de la glucosa mas am-
plio si se le compara con el de las tirillas convencionales, permitiendo una
exacta diferenciacion del contenido minimo de glucosa en la orina.

Resultados falsos positivos

La presencia de restos de detergentes que contengan perdxido de hi-
drégeno u otros oxidantes fuertes en |0s recipientes utilizados para tomar o
manejar la muestra, puede inducir resultados falsos positivos.
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Resultados falsos negativos

Las primeras tirillas daban resultados falsos negativos por interferencia
con vitamina C (acido ascérbico) en la orina, situacion que en las tiras reacti-
vas disponibles en la actualidad esta completamente controlada.

Interferencia con medicamentos

La prueba puede ser influenciada, aunque levemente, por productos de
degradacion de los salicilatos.

Determinacion de los cuerpos cetonicos
Principio de la prueba

La prueba se basa en el principio de la prueba de Legal. El &cido acetoa-
cético y la acetona reaccionan con nitroprusiato sodico y glicina en un medio
alcalino para formar un complejo color violeta, que el bacteriélogo mediante
una tabla de comparaciéon puede leer o el lector de tirillas detectar para de-
terminar la presencia de cetonas en la orina. La reaccion es especifica para el
acido acetoacético y la acetona. No es interferida por el acido beta-hidroxibu-
tirico ni por la presencia de glucosa, proteinas y acido ascorbico en la mues-
tra. En la figura 7 se esquematiza el principio sobre el cual se basa la prueba.

Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: negativo (< 5 mg/ dL). Las cetonas (&cido ace-
toacético, beta-hi- droxibutirico y acetona) aparecen en la orina cuando en
el organismo se produce un aumento de la degradacion de las grasas por
un aporte energético insuficiente de hidratos de carbono. El predominio de
la lipdlisis sobre la lipogénesis produce un aumento de los niveles de acidos
grasos libres en el suero vy, por su descomposiciéon en el higado, se forma
mas acetilcoenzima A, que puede ser utilizada por otros procesos metaboli-
cos como el ciclo del 4cido tricarboxilico. Este exceso se convierte en acido
acetoacético, que a su vez se transforma parcialmente en acido beta-hidroxi-
butirico y de la acetona.
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Utilidad clinica

Desde el punto de vista clinico, la detecciéon de cetonuria, sin ser exclusi-
va, es particularmente Util en los pacientes con diabetes mellitus. La cetonuria
se encuentra muy aso- ciada a la diabetes descompensada, pero también
puede ocurrir durante el embarazo, debido a dietas libres de carbohidratos, a
deshidratacion, ayuno, inflamacion intestinal e hiperemesis.

Cetonuria en Diabetes Mellitus

La deteccion de las cetonas en la orina (acido acetoacético y acetona) es
especialmente importante en la diabetes mellitus para comprobar la descom-
pensacion metabdlica. Los estados pre comatosos y comatosos en la diabe-
tes, a excepcion del coma hiperosmolar, casi siempre van acompafiados de
cetoacidosis. La carencia relativa o total de insulina reduce el consumo de
glucosa de las células grasas y musculares, provocando un aumento de la
lipdlisis. Las cetonas resultantes, en combinacion con otros cambios fisiopato-
l6gicos de la descompensacion metabdlica (como la deshidratacion y el des-
plaza- miento de electrdlitos), pueden contribuir al coma diabético. El coma
diabético es un estado de riesgo para la vida y la cetonuria es un signo precoz
del desequilibrio metabdlico.

Cetonuria de origen no diabético

La presencia de cetonas en la orina no es exclusiva de la diabetes melli-
tus. También se puede encontrar en los siguientes casos:

1. Estados de carencia de alimentos (ayuno prolongado), en dietas de
adelgazamiento bajas en hidratos de carbono o por una alimentacién
rica en proteinas.

2. Pacientes que llevan dietas de ayuno total. Sin embargo, el equilibrio
acido/base sigue totalmente compensado si se garantiza una buena
funcién renal con suficiente in- gestion de liquidos. En estos casos, la
comprobacion de las cetonas también sirve para controlar el cumpli-
miento de la dieta.

3. Nifios pequefios con vomitos acetonémicos.

4. Pacientes con fiebre, especialmente en presencia de enfermedades
infecciosas.
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5. Pacientes con vomitos incoercibles del embarazo (hiperémesis gra-
vidica).

6. Pacientes con algunas alteraciones metabdlicas congénitas (sindro-
me de Fanconi).

Interferencia con medicamentos

El captopril, la misma (sal sddica del acido 2-mercaptoetanosulfénico)
y otras sustancias con grupos sulfhidrilo pueden producir resultados falsos
positivos.

Determinacion de los nitritos
Principio de la prueba

La prueba se basa en el principio del ensayo de Griess y es especifica
para el nitrito. La reaccion revela la presencia de nitrito y, por lo tanto, in-
directamente, la existencia de bacterias formadoras del mismo en la orina,
coloreando el tampdn de la prueba de color rosa rojizo, que el bacteridlogo
mediante una tabla de comparacion puede leer o el lector de tirillas detectar
para determinar la presencia de nitritos en la orina.

Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: negativo. Los nitritos normalmente no se encuen-
tran en la orina, se producen cuando las bacterias reducen los nitratos urina-
rios a nitritos. La mayoria de los organismos Gram negativos y algunos Gram
positivos son capaces de realizar esta conversion, por lo que un resultado
positivo indica que estos microorganismos estan presentes en una cantidad
considerable (mas de 10.000 por ml).

Utilidad clinica de la prueba

La prueba es muy especifica pero poco sensible, por 1o que un resultado
positivo es Util, pero un resultado negativo no descarta una infeccion del tracto
urinario. La deteccion de nitrito es especifica de la presencia de bacteriuria 'y
en todos los casos debe ser confirmada por un cultivo. Un resultado de nitrito
negativo no excluye una infeccion del tracto urinario porque el recuento bac-
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teria no y el contenido de nitratos pueden variar ampliamente, o la bacteria
presente en la orina puede no contener la enzima reductasa, que convierte el
nitrato a nitrito.

Resultados falsos negativos

La prueba puede dar un resultado falso negativo por una de las siguien-
tes circunstancias:

1. Presencia de microorganismos que no reducen los nitratos, como
puede ocurrir con Streptococcus faecalis y otros cocos Gram negativos, Nei-
seria gonorrhoeae y mycobacterium tuberculosis.

2. Bajo nivel de nitrato en la orina como resultado de una dieta baja en
nitratos.

3. Inadecuada retencion de orina en la vejiga. Se necesita que la orina
permanezca por mas de 4 horas para que el nitrato se convierta en nitrito,
motivo mas para preferir la primera orina de la manana.

4. Almacenamiento prolongado de la muestra a temperatura ambiente
en el laboratorio clinico, situacion que puede llevar a degradar los nitritos pre-
sentes originalmente en la muestra de orina.

5. Cuando hay aumento de la diuresis con evacuacion frecuente de orina
de tal manera que no se da tiempo para que se produzca la reacciéon, cuando
la dieta es pobre en vegetales, cuando se esta en ayunas y el estudio se hace
en una muestra diferente a la primera de la mafiana o cuando se estéa recibien-
do alimentacioén parenteral.

6. La presencia de altos niveles de acido ascorbico en la orina que pue-
dan inhibir la conversién de nitratos en nitritos.

7. Cuando se esté recibiendo tratamiento con antibiéticos que pueden
reducir significativamente la carga de bacterias hasta ni- veles no detectables.

Resultados falsos positivos

Los nitritos pueden tener resultados falsos positivos cuando hay conta-
minacion bacteriana, el estudio se realiza varias horas después de tomada
la muestra o el paciente recibe tratamiento con medicamentos que contienen
fenazopiridina.
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Limitaciones de la prueba

El reactivo para nitritos es sensible al con- tacto con el aire, por lo que los
recipientes se deben cerrar inmediatamente se retire una tira de uroanalisis.
Después de una semana de exposicién, una tercera parte de las tiras pueden
dar resultados falsos positivos y después de dos semanas, las tres cuartas
partes, circunstancia que frecuentemente pasa inadvertida en laboratorios cli-
nicos con baja carga de trabajo.

Determinacion de la sangre
Principio de la prueba

La prueba detecta sangre completa (eritrocitos), sangre lisada (hemog-
lobina) y mioglobina. Para lograr el objetivo, la prueba se basa en la accion
peroxidativa de la hemoglobina o la mioglobina que cataliza la oxidacion del
indicador cromatico (TMB: tetrametil-bencidina) mediante un hidroperéxido
organico, el 2,5-dimetilhexano-2,5-dihidroperdxido, para producir un color
azul verdoso que sobre el papel amarillo de la tirilla, que el bacteriélogo me-
diante una tabla de comparacion puede leer o el lector de tirillas detectar para
determinar la presencia de hemoglobina (en forma de eritrocitos o hemoglo-
bina libre) o mioglobina en la orina. En las zonas de reaccioén, de acuerdo al
patréon de coloracion es posible distinguir eritrocitos intactos de hemolizados.
Los eritrocitos intactos se hemolizan sobre el papel reactivo y la hemoglobina
liberada inicia la reaccion de color, formando puntos verdes visibles y, por el
contrario, la hemoglobina disuelta en la orina (eritrocitos lisados), o la mioglo-
bina, origina un color verde uniforme.

La sensibilidad de la prueba se consigue afiadiendo un activador al reac-
tivo. En algunas de las marcas disponibles comercialmente, se ha eliminado el
riesgo de interferencia con acido ascoérbico mediante una malla impregnada
con yodato que cubre el papel reactivo oxidado por el acido ascérbico pre-
sente en la muestra. Otras tirillas que no tienen este recurso usualmente in-
corporan un compartimiento adicional que reacciona con el acido ascorbico.

Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: negativo (0 a 2 eritrocitos por 2ml). La prueba de
la tirilla detecta la actividad peroxidasa de los eritrocitos. Sin embargo, la mio-
globina y la hemoglobina también pueden catalizar esta reaccion, por lo que
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un resultado positivo de la prueba puede indicar hematuria, hemoglobinuria o
mioglobinuria.

Utilidad clinica

Como lo describe la Asociacion Estadounidense de Urologia, la presencia
de tres 0 mas eritrocitos por campo de alta potencia en dos o tres muestras de
orina es la definicion aceptada de hematuria. La identificacion de eritrocitos
intactos en el sedimento urinario mediante examen microscopico es util para
distinguir la hematuria de otras afecciones. La presencia de cilindros eritroci-
tarios o eritrocitos dismdrficos también se puede detectar mediante examen
microscopico. La hematuria se clasifica ademas en etiologia glomerular, renal
0 no glomerular y uroldégica segun su origen. Desde el punto de vista clinico,
existen tres situaciones diferentes que pueden provocar hematuria: dafio glo-
merular (hematuria glomerular), dafio no glomerular al rifién (hematuria renal)
o sangrado en otras zonas del tracto urinario distintas al rifién (hematuria uro-
l6gica). La hematuria también puede ocurrir en condiciones fisiolégicas como
la menstruacion o el ejercicio extenuante.

Dano glomerular

La hematuria glomerular tipicamente esta asociada con proteinuria sig-
nificativa, cilindros eritrocitarios y eritrocitos dismorficos. Sin embargo, hasta
el 20% de los pacientes con glomerulonefritis diagnosticada por biopsia se
presentan sélo con hematuria.

Dano renal no glomerular

La hematuria no glomerular es secundaria a trastornos tubulointersticia-
les, renovasculares o metabdlicos. Similar a la hematuria glomerular, ésta fre-
cuentemente se encuentra asociada con proteinuria significativa; sin embar-
go, no esta asociada con eritrocitos dismaérficos o cilindros eritrocitarios. Esta
indicada la evaluacion mas amplia de los pacientes con hematuria glomerular
y no glomerular determinando la proteinuria en orina de 24 horas o la relacion
de albumina y creatinina.
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Hemoglobinuria

Como se ha expresado, ademéas de los eritrocitos la prueba detecta he-
moglobina libre (hemoglobinuria) y mioglobina (mioglobinuria) en la orina.
Cuando hay hemoglobinuria la tirilla es reactiva, usualmente con una colora-
cion verde uniforme, y en el sedimento no se observan eritrocitos. Las tirillas
reactivas detectan la presencia de hemoglobina libre en la orina a partir de
100 mg/dL y de mioglobina a partir de 15 a 20 mg/dL. La hemoglobinuria o
mioglobinuria se presentan en anemia hemolitica severa, intoxicaciones gra-
ves, enfermedades infecciosas graves, quemaduras extensas, ejercicio fisico
intenso, lesiones y enfermedades musculares progresivas. También se puede
presentar mioglobinuria en pacientes con rabdomiolisis por medicamentos
como las estatinas, aun con dafo renal46-48. En la tabla 5 se resumen las
principales causas de hemoglobinuria.

Resultados falsos positivos

Si en la orina hay restos de detergentes procedentes de los recipientes
utilizados para la recolecciéon de la muestra.

Determinacion de la bilirrubina

La degradacion de los glébulos rojos da como resultado la aparicion de
pigmentos biliares como la bilirrubina y la biliverdina. Normalmente, estos pig-
mentos no estan presentes en la orina en cantidades detectables. El metabo-
lismo de la bilirrubina lo inician los fagocitos o células fagociticas, que des-
componen los glébulos rojos en dos grupos: el grupo hemo y el grupo globina.
El grupo hemo se convierte en bilirrubina, que luego la albumina transfiere
al higado. En el higado, la bilirrubina se conjuga principalmente con acido
glucuroénico para formar bilirrubina directa o conjugada, que es soluble en
agua y detectable en la orina. Por el contrario, la bilirrubina que no esta conju-
gada con acido glucurénico se denomina bilirrubina indirecta y no es soluble
en agua vy, por lo tanto, no aparecera en la orina. Las bacterias intestinales
metabolizan la bilirrubina en urobilinas, que aparecen en la orina en forma
de urobilindgeno.Se consideraré valores elevados de bilirrubina cuando sean
superiores a 0'05-0"1 mg/dl. En la orina, la bilirrubina indicara una obstruccion
intra 0 extrahepatobiliar, 0 una enfermedad hepatocelular.
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Métodos de deteccion de la bilirrubina
Principio de la prueba

La prueba se basa en la unién de la bilirrubina con una sal de diazonio
estable (2,6- diclorobenceno-diazoniofluoborato) en un medio acido del papel
reactivo. La méas leve coloracion rosada indica un resultado positivo, que el
bacteridlogo mediante una tabla de comparacion puede leer o el lector de
tirillas detectar.

Interpretacion de la prueba y utilidad clinica

Valores de referencia: negativo (< 0,2 mg/ dL). Las reacciones que se
presentan en la tirilla son muy sensibles y pueden detectar cantidades tan
pequefas como 0,05 mg/dL de bilirrubina en la orina. La bilirrubina conjuga-
da es soluble en agua y en consecuencia puede encontrarse en la orina de
pacientes con ictericia obstructiva, dafio hepatico y cancer de pancreas o de
conductos biliares, en tanto que la bilirrubina no conjugada, la que resulta de
procesos hemoliticos, es insoluble en agua y no pasa a través del gloméru-
lo y por lo tanto no aparece en la orina (18). Por con siguiente, en ictericias
hereditarias, como en la enfermedad de Dubin-Johnson y en el sindrome de
Rotor es positiva y es negativa en el sindrome de Gilbert y en la enfermedad
de Crigler-Najjar.

Ademas de lo anterior, al momento de interpretar una prueba de bilirru-
bina en la orina es importante tener en cuenta que la prueba, como tamizaje,
tiene una especificidad del 79% al 89% y un valor predictivo positivo del 89%,
en pacientes con falla renal grave la excrecion renal de la bilirrubina aumen-
ta30 y en todos los casos en donde la bilirrubina en orina sea detectada por
las tirillas reactivas ésta debe confirmarse con medicion en suero.

Resultados falsos negativos

Se pueden presentar frente a grandes cantidades de acido ascorbico y
nitritos en la orina. También por la inestabilidad del analito, cuando la orina
se procesa después de varias horas de exposicion a la luz en las mesas del
laboratorio.
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Resultados falsos positivos

En caso de que la orina se contamine con materia fecal puede obtenerse
un resultado falso positivo. Ademas, por medicamentos que tifien la orina o
que se tornan rojos en contacto con un medio acido, como la fenazopiridina.

Interferencia con medicamentos

Algunos medicamentos como el acido mefamanico, la clorpromacina, la
rifampicina y el etodolaco reaccionan con los sustratos de la prueba y otros
como la fenazopiridina (Pyri- dium), el hidrocloruro de etoxasene y algunos
metabolitos de anestésicos locales cambian el color de la orina, dando origen
a resultados falsos positivos para la bilirrubina.

Determinacion del urobilinégeno
Principio de la prueba

Una sal de diazonio estable, p-metoxibenceno diazoniofluoborato pre-
sente en la tira reactiva, reacciona casi inmediatamente con el urobilindgeno,
dando lugar a la formacion de un colorante azoico rojo, que el bacteridlogo
mediante una tabla de comparacion puede leer o el lector de tirillas detectar.

Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: negativo (<1 mg/ dL). Normalmente la orina contie-
ne solo pequefias cantidades de urobilindgeno, producto final de la bilirrubina
conjugada luego de haber sido excretada por los conductos biliares y meta-
bolizada en el intestino por la accién de las bacterias alli presentes. El urobi-
linbgeno es reabsorbido a la circulacion portal y eventualmente una pequefia
cantidad es filtrada por el glomérulo. La prueba de tirilla es especifica para el
urobilinégeno y no se afecta por los factores interferentes como ocurre en la
prueba de Ehrlich.

Utilidad clinica

El urobilinbgeno se encuentra aumenta- do en la orina de pacientes con
enfermedades hepatocelulares y en las anemias hemoliticas. La presencia
de urobilinégeno en orina es un indicador temprano de dafio del parénquima
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hepatico, usualmente antes de que se presenten manifestaciones clinicas. Es
importante reconocer que la excrecion del urobilindgeno tiene variacion diur-
na, una razén mas para estandarizar la muestra a la primera de la mafiana.

Resultados falsos negativos

Se pueden presentar resultados falsos negativos cuando el paciente reci-
be antibidticos por via oral, debido a que éstos disminuyen significativamente
el numero de bacterias que degradarian la bilirrubina en la luz intestinal, cuan-
do hay suspension de la colepoyesis (estimulacion de la produccion de bilis)
en el higado por ejemplo en hepatitis viral severa y lesiones hepatotdxicas
graves o0 cuando hay una obstruccion de los conductos biliares, debido a
que en este caso la bilirrubina no pasaria al tracto digestivo (18). También se
presentan resultados falsos negativos cuando la muestra se procesa mas alla
del tiempo 6ptimo, debido a la oxidacion del urobilindgeno expuesto a la luz y
cuando la orina es conservada con formaldehido a una concentracién mayor
de 200 mg/dL.

Resultados falsos positivos

El pH alcalino de la orina aumenta la depuracion del urobilinbgeno y au-
menta la cantidad del urocromo en la orina.

Interferencia con medicamentos

Se presenta interferencia con las sulfonamidas, el PABA (acido para-ami-
no benzoico) y el acido para-aminosalicilico ya que pueden ocurrir resultados
falsos positivos para uro- bilindgeno. Otros farmacos que tifien la orina de rojo
0 son de color rojo en un medio acido, como la fenazopiridina, también pue-
den dar resultados falsos positivos.

Determinacion del pH
Principio de la prueba

La prueba se basa en la combinacion de tres indicadores: el rojo de meti-
lo, el azul de bromotimol y la fenolftaleina, que reaccionan con los iones de hi-
drégeno, presentes en la muestra de orina. Las reacciones producen cambios
cromaticos, que van del naranja al verde amarillo y al azul, que el bacteriélogo
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mediante una tabla de comparacion puede leer o el lector de tirillas detectar
para determinar el pH de la orina. Antes de interpretar el pH de la orina vale la
pena recordar que los rifiones normales producen orina con pH de 4,6 a 8,0,
usualmente éste se encuentra alrededor de 5,5 a 6,5. La orina se torna mas al-
calina después de las comidas; debido a la secrecion de acido por la mucosa
gastrica su pH es mas bajo en estados de ayuno. Las proteinas causan dismi-
nucién del pH y los citricos lo aumentan. Ademas, en los nifios usualmente es
alcalina, relacionado con el consumo de leche. En la figura 3 se esquematiza
el principio sobre el cual se basa la prueba.

Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: 4,8 a 7,4 a lo largo del diay 5,5 a 6,5 en la orina de
la primera muestra de la mafiana. Una de las principales funciones del rifion
es mantener el equilibrio acido-base del organismo, de tal manera que el pH
sanguineo se mantenga estable(6). En términos generales, a excepcion de
los pacientes con acidosis tubular renal, el pH de la orina refleja el pH sérico.
La incapacidad para acidificar la orina a un pH menor de 5.5, a pesar de un
ayuno prolongado y de la administracién de una carga de &cido, es conside-
rado como el sello caracteristico de la acidosis tubular renal. En la acidosis
tubular renal tipo | (distal), el pH sérico es acido pero la orina es alcalina,
esto es secundario a la incapacidad de secretar los protones en la orina. La
acidosis tubular renal tipo Il (proximal) se caracteriza por una inhabilidad en
la absorcion del bicarbonato. Esta situacion produce la orina alcalina inicial-
mente, pero como la carga de filtracion de bicarbonato disminuye, la orina se
torna mas &cida.

Utilidad clinica

El pH de la orina es Util en la evaluacion del estado acido-basico de un
determinado paciente, por ejemplo:

e Pacientes pH < 7 debido a una acidosis metabdlica por ayuno prolon-
gado, acidosis diabética, insuficiencia renal, acidosis tubular renal,
algunas sustancias guimicas y medicamentos (salicilatos, etilengli-
col, alcohol, biguanidas, anfotericina, espironolactona AINES) o a una
acidosis respiratoria por retencion de CO2, como puede ocurrir en
pacientes con enfisema.
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Pacientes con pH > 7 debido a alcalosis metabdlica por deficiencia
grave de potasio, ingestion excesiva de élcalis, diuréticos y vomito o
a alcalosis respiratoria por hiperventilacion.

El pH de la orina también es de utilidad en el diagndstico y manejo
de las infecciones y calculos del tracto urinario. La orina alcalina en
un paciente con infeccion del tracto urinario sugiere la presencia de
un organismo que degrada la urea, la cual puede estar asociada con
cristales de fosfato de amonio y magnesio que pueden formar célcu-
los coraliformes. Los valores de pH reiteradamente alcalinos eviden-
cian una infeccion del tracto urogenital(17), a pesar de la disminucion
de la sobrevida de los leucocitos. Los calculos de acido urico estan
asociados con la acidificacion de la orina.

Resultados falsos positivos o negativos

Si la muestra no se procesa en el tiempo adecuado, la orina puede tornar-
se alcalina como consecuencia de la descomposicion bacteriana de la urea 'y
en este caso la determinacion del pH careceria de valor diagnostico.

Limitaciones de la prueba

El pH urinario puede modificarse segun los habitos nutricionales del indi-
viduo: las proteinas animales vy las frutas acidas acidifican la orina y las dietas
vegetarianas y ricas en citrato la alcalizan. Cuando el pH urinario se encuentra
en extremos, alto o bajo, puede haber destruccion prematura de leucocitos y
eritrocitos, 1o que explica la combinaciéon de resultados negativos en el sedi-
mento con una reaccién positiva para alguna de estas células en la tirilla.

Los leucocitos

Principio de la prueba

La tirilla tiene una zona que contiene un éster de indoxilo que es disociado
por la esterasa leucocitaria. El indoxilo libre reacciona con una sal de diazonio
para formar una tincion violeta, que el bacteridlogo mediante una tabla de
comparacion puede leer o el lector de tirillas detectar.
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Interpretacion de la prueba

Valores de referencia: negativo (menos de 10 leucocitos por ml). Los leu-
cocitos excretados en la orina son casi exclusivamente granulocitos (polimor-
fonucleares neutrdfilos y eosindfilos) y la tirilla reactiva detecta su presencia
mediante la actividad de la estearasa que poseen. La prueba de estearasa
detecta la presencia de leucocitos a niveles tan bajos como 5 células por
campo de alto poder, tanto integras como lisadas, situacion que explica por
qué un resultado positivo en la tirilla puede ser negativo para leucocitos en el
sedimento.

Utilidad clinica

La prueba es muy buena cuando hay infecciones urinarias con recuentos
mayores de 105 UFC/ml y cuando se combina con la prueba de nitrito, con
una sensibilidad del 84%, especificidad del 98,3%, valor predictivo positivo
del 84% y negativo del 98,3%(33). La prueba de estearasa leucocitaria cuan-
do se compara con el microscopio tiene una sensibilidad y especificidad de
80% y 70% respectivamente. Los microorganismos como Chlamydia y Urea-
plasma urealyticum se deben considerar en pacientes con piuria y con culti-
vOs negativos. Dentro de las causas de piuria estéril se incluyen la balanitis,
la uretritis, la tuberculosis, los tumores de vejiga, las infecciones virales, la
nefrolitiasis, los cuerpos extrafios, el ejercicio, la glomerulonefritis y el uso de
corticoesteroides y de ciclofosfamida.

Con respecto a la prueba de estearasa leucocitaria es importante dejar
claro que:

e Como prueba tamiz es inadecuada a no ser que se utilice combinada
con la prueba de nitritos.

e A pesar de lo anterior puede reemplazar el estudio bacteriolégico di-
recto, Gram y cultivo en el diagndstico de la infeccion urinaria.

Resultados falsos positivos

Se pueden presentar por contaminacion de la muestra con secreciones
vaginales o uretrales.
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Resultados falsos negativos

Cuando en la muestra de orina hay grandes cantidades de albumina,
acido ascorbico y glucosa, asi como cuando la gravedad especifica esta muy
elevada. También puede presentarse en pacientes con neutropenia.

Interferencia con medicamentos

Se pueden resultados falsos negativos en pacientes que consumen ce-
falexina, cefalotina, nitrofurantoina, gentamicina, tetraciclinas y acido oxalico
(especialmente en tomadores de «té helado»). Medicamentos como imipe-
nem, meropenem y acido clavulanico pueden inducir resultados falsos posi-
tivos.

Las bacterias, las tricomonas o los eritrocitos presentes en la orina no
afectan la reaccion de forma significativa.

Limitaciones de la prueba

AUn con piuria al microscopio, la estearasa leucocitaria es un mal predic-
tor de urocultivo positivo.

Determinacion de la densidad
Principio de la prueba

La prueba, mediante reaccion con un formador de complejos y deteccion
de los pro- tones liberados, mide las concentraciones iénicas en orina. Como
resultado de las reacciones se producen cambios cromaticos, que el bacte-
rilogo mediante una tabla de comparacién puede leer o el lector de tirillas
detectar. Dependiendo de la marca de tirillas utilizadas, se determina o no los
componentes no idnicos de la orina, tales como la glucosa o la urea.

Interpretacion de la prueba
Valores de referencia

Son de 1.016 a 1.022. A diferencia de la osmolaridad, que depende sdlo
del niumero de particulas en la orina, la gravedad especifica depende tanto
del peso como del numero de ellas. Es asi como sustancias de alto peso mo-
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lecular pueden aumentar significativamente la gravedad especifica sin mayor
modificacion de la osmolaridad. Desde el punto de vista de los valores de la
gravedad especifica de la orina, hay términos que se definen con ella: isos-
tenuria cuando constantemente esta en 1.010 e hipostenuria cuando esta por
debajo de este valor; en tanto que el término de hiperstenuria no se utiliza. En
estado normal la gravedad especifica de la orina puede oscilar entre 1.003 y
1.030, pero en la préactica, un valor menor de 1.010 indica una relativa hidrata-
cién y un valor mayor de 1.020 sugiere una relativa deshidratacion.

Utilidad clinica de la prueba

Como parametro de laboratorio, la gravedad especifica ofrece al médico in-
formacion importante sobre el estado de hidratacion y de la capacidad de con-
centracion de los rifiones de un paciente. La gravedad especifica de la orina se
aumenta en presencia de glucosuria, en el sindrome de secrecion inapropiada
de la hormona antidiurética y puede estar disminuida por el uso de diuréticos, en
la diabetes insipida, en el hiperaldosteronismo, en la insuficiencia suprarrenal y
cuando hay dafio de la funcién renal. En la mayoria de los pacientes con enfer-
medad renal parenquimatosa, el margen de variacion de la gravedad especifica
se estrecha con el tiempo, hasta que finalmente el filtrado glomerular no se altera
en su paso por el nefrén en donde se fija en 1.010 0 menos. En el paciente con
oliguria, la densidad especifica puede ayudar a distinguir entre insuficiencia renal
aguda, en la que hay isostenuria y la oliguria por deshidratacion, en la cual se
encuentra elevada. Ejemplos de hipostenuria persistente son la diabetes insipida,
la ingestion compulsiva de agua, la hipopotasemia grave, la hipercalcemia, enfer-
medades renales parenquimatosas fundamentalmente del tipo de tubulo intersti-
cial, la insuficiencia renal aguda y los defectos tubulares renales.

La gravedad especifica puede ser de utilidad para evaluar la calidad de la
muestra en estudios antidopaje y consumo de drogas de abuso ya que cuando
esta por debajo de 1.005 es altamente sospechosa de estar diluida.

Resultados falsos positivos o negativos

La gravedad especifica tiende a estar falsamente elevada en orinas con pH
por debajo de 6 y falsamente disminuida en orinas con pH por encima 7. Cuando
en la orina hay pequefias cantidades de proteinas (100 a 500 mg/dia) o cetonu-
ria, la gravedad especifica usualmente arroja valores un poco mas altos que los
reales.
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Limitaciones de la prueba

La gravedad especifica de la orina depende del estado de hidratacion,
la cual puede estar modificada, intencional o accidentalmente, debido a la
ingesta de éstos, la transpiracion, la temperatura medioambiental y el uso de
diuréticos, incluido el café. Cuando la densidad especifica esta por debajo de
1.010 tiene significacion analitica por cuanto en dicha orina, cuando hay eri-
trocitos y/o leucocitos, éstos se destruyen rapidamente dando como resultado
un sedimento urinario negativo (falso negativo) mientras que la reaccion para
eritrocitos y leucocitos es positiva en la tirilla (verdadero positivo).

Interferencia con medicamentos

Los medicamentos, y cualquier otro tipo de sustancias, que modifican la
diuresis pueden dar resultados falsamente bajos o altos, con valores que pue-
den oscilar entre 1.000 y 1.040, incluso en personas sanas.
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Para este Ultimo capitulo se presentaran las técnicas desarrolladas por
autores como Aguilar, Solis y Villa (3) con relacién al sedimento urinario. Para
estos investigadores, En un medio liquido, las sustancias sélidas crean dep¢-
sitos en el fondo de un recipiente, que se conocen como sedimentos. Se rea-
lizan estudios microscopicos sobre el sedimento obtenido, 10 que proporciona
informacion valiosa para el diagndstico de posibles enfermedades. Si bien es
un método de diagnéstico sencillo, se requiere de profesionales calificados
para evaluar el cuadro clinico con relacion a los elementos encontrados en el
sedimento. El andlisis se puede realizar mediante varios métodos, pero siem-
pre requiere el uso de un microscopio. Para este analisis se requiere la primera
orina concentrada de la mafana del paciente. Es suficiente la identificacion
cualitativa de los elementos encontrados en el sedimento.

Una evaluacion cualitativa y cuantitativa del sedimento urinario, propor-
ciona adecuada informacion para la mayor parte de los diagnosticos y nece-
sidades clinicas.

El procedimiento consiste en:

1. Mezclar perfectamente la muestra (agitando) y tomar unos 10 ml que
se colocan en un tubo de centrifuga conico.

2. Centrifugar a 2.000 r.p.m. durante 5 minutos. Actualmente existen au-
tores que dicen que hay que centrifugar a 1500 rpm durante 3 minu-
tos.

3. Eliminar el liquido sobrante.

4. Pasar una gota del sedimento a un portaobjetos y taparla con un cu-
breobjetos.

Si se quiere colorear, se deja penetrar por capilaridad una gota de azul
de metileno entre la porta y el cubreobjetos. Se puede colorear también con
azul de metileno ligeramente acetificado (si no se estropeara los elementos
cristalinos), solucion de lugol, con rojo neutro y con solucion diluida de eosina.

Para colorear un fresco antes de hacer la preparacion, no hay mas que
mezclar una gota de sedimento y colorante sobre la porta y depositar el cu-
breobjetos. Las preparaciones coloreadas sirven mas que nada para examen
citologico.

Un método para facilitar la demostracion de los cilindros es la tincion de
contraste con tinta china. Para ello el sedimento de orina recogida por centrifu-
gacion se vuelve a centrifugar en solucion salina fisiolégica en cantidad, apro-
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ximadamente, igual a la de la orina que se habia inicialmente empleado. Se
agita por inversion y se vuelve a centrifugar. De este nuevo sedimento una vez
eliminada la solucion fisioldgica se toma una pequefia gota con pipeta Pasteur
y se deposita en una porta. Al lado se coloca otra pequefia gota de tinta china
(especial para microscopia), se mezclan con el angulo del cubreobjetos y se
tapa con éste.

La observacion se haréa con el microscopio vertical, con el condensador
bajo y diafragmentando lo necesario. Para el examen de conjunto se utilizara
el objetivo seco débil. Seco y fuerte para precisar detalles. La observacion
debe hacerse preferentemente en el plazo de una-dos horas. S debe obser-
var de 10 a 15 campos de poder informar entre margenes, no muy grandes,
pero si exactos. Por ejemplo 20 a 25 leucocitos/campo o 1 cilindro hialino/3
campos.

En un sedimento urinario se observa:

- Células formes (hematies y leucocitos).
- Células epiteliales.

- Cilindros de diferentes tipos.

- Cristales variados.

- Levaduras u hongos.

- Bacterias.

- Espermatozoides.

- Parésitos.

- Globulos de grasa.

- Artefactos y materias extrafias resultantes de la contaminacion acci-
dental.

La presencia de hematies dismorficos en el sedimento urinario es carac-
teristica de un sangrado de parénquima renal y se asocia mas frecuentemente
a una lesion glomerular, pero también puede aparecer en afecciones tubula-
res o intersticiales.

Para discriminar el origen glomerular o tubulo intersticial de la hematuria
renal se deben utilizar otros parametros del urianalisis; la presencia de una
proteinuria intensa, cilindros hematicos, cilindros grasos y células con inclu-
siones lipidicas sugiere una lesion glomerular, mientras que el hallazgo de un
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numero importante de células tubulares renales y cilindros con restos tubula-
res orienta hacia una posible lesién tubulo-intersticial.

Métodos de tincion

El sedimento se observa generalmente sin tefiir, pero, para obtener unos
mejores resultados y resulte mas facil distinguir los diferentes elementos se
puede realizar una tincién. Facilita el reconocimiento.

Cuando se realizan las tinciones se ponen de relieve una serie de estruc-
turas que son mas dificiles de observar sin la tincion. Existen diferentes méto-
dos de tincién pero que se utilizan muy poco en la practica diaria. Se puede
colorear el sedimento dejando penetrar por capilaridad una gota de azul de
metileno entre la porta y el cubre.

Para colorear la muestra antes de su preparacion, se procedera mez-
clando una gota del sedimento urinario junto con una gota del colorante. Se
colocaré entonces en la porta y ya se cubrira con el portaobjetos.

Entre las tinciones mas comunes estan:

Tincion de Sternheimer-Malbin

Ayuda a visualizar los leucocitos. Se podra observar los leucocitos vitales
y los leucocitos no vitales.

Tincion de Gram

Se trata de una tincion muy importante que diferencia entre las bacterias
gram positivas y las gram negativas. Las primeras apareceran de un color
purpura mientras que las segundas apareceran de color rosado.

Tincion de azul de metileno y fucsina fenicada

Se podra observar la morfologia general de los microorganismos.

Tincion de Peroxidasa de Kaye

Permite reconocer los cilindros leucocitarios.



UROANALISIS 1 1 1

Tincion con sudan Il

Permite distinguir los cuerpos cilindricos, diferenciando la grasa presente
en células y cilindros.

Tincion con Lugol

Es util para la identificacion de los leucocitos.

Tincion de eosina

Tifie los eritrocitos de un color rosado, diferenciandolos asi de otras es-
tructuras con las que puedan ser confundidos. La diferencia de los cuerpos
grasos ovales.

Tincion de Ziehl-Neelsen

Es una tincién muy importante para identificar las bacterias acido - alco-
hol resistentes.

Tincion eosinofilica de Hansel

Con ella se estudia la eosinofiluria que aparece en las nefritis intersticiales
agudas.

Tincion con nitroprusiato de Benzidina

Para diferenciar las levaduras de los eritrocitos.

Tincion con lodo

Sirve para detectar los contaminantes vegetales.

Técnicas especiales del uso del microscopio

Estas técnicas especiales se usan con el fin de obtener una mejor defini-
cion de las estructuras. La mayoria de las determinaciones se realizan con el
microscopio optico con unos 40x o 60x de zoom mas los 10x de zoom de los
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oculares (suponiendo esto un total de 400 o 600x de aumento), permitiendo
identificar y contar las diferentes estructuras.

Contraste de fases

Se usa un condensador y un objetivo especiales para aumentar el con-
traste de las estructuras con un indice de refraccion similar al medio que las
rodea, facilitando asi su estudio. Se usa para identificar cilindros hialinos, o
células dificiles de visualizar por ser traslucidas. Evidencia los elementos con
menor contraste.

Interferencia diferencial

Favorece la distincion de colores proporcionando una tridimensionalidad
permitiendo ver formas geométricas.

Luz polarizada

Se afiade un polarizador al microscopio normal favoreciendo asi la ob-
servacion de cuerpos grasos. Pone de relevancia elementos birrefringentes.

Utilizacion de filtros

Se trata de filtros de colores que se colocan debajo del condensador del
microscopio. El color que se utilice en el filtro dependera de la estructura que
se desee observar.

Identificacion de las células en el sedimento urinario

En el sedimento pueden aparecer diferentes tipos de células, aunque lo
normal sea que aparezca “limpio”. Se pueden encontrar células formes, como
son hematies y leucocitos, células del epitelio, células malignas.

Leucocitos

Los leucocitos polimorfonucleares, principalmente neutréfilos, son los leu-
cocitos que normalmente se observan en las muestras de orina. Estos leucoci-
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tos son de color gris y tienen forma esférica, con multiples ndcleos y granulos
presentes en su interior. Estos leucocitos son capaces de infiltrarse en cual-
quier seccion del tracto urinario. Es aceptable que se vean hasta 5 leucocitos
por campo, lo que se considera normal.

El tamafo de esta célula en particular se encuentra dentro de un rango
de 12 a 15 pm, mas grande que los globulos rojos, pero mas pequefio que
las células epiteliales. Su aparicion en la orina es indicativa de un estado in-
flamatorio presente en el tracto urinario o en los rifiones, ya sea como células
individuales o en grupos. Si se encuentran dentro de la orina hiperténica, es-
tas células se contraeran, mientras que la exposiciéon a la orina hipoténica o
alcalina provocara hinchazén o lisis. Ademas, la presencia de piocitos entre
los leucocitos detectados indicara piuria y procesos supurativos posteriores,
cuya gravedad y localizacion dependen del origen.

Figura 19. Leucocitos

Nota. Elaboracion propia

¢ Pielonefritis: si son del rifién. Suelen acompariarse en este caso de
cilindros leucocitarios.
e Cistitis: si provienen de la vejiga.
¢ Uretritis: si su procedencia es la uretra.
Estos casos son muy sugestivos de infeccion aguda y se suelen encontrar
en acumulos. La presencia de pus suele ser intermitente. En la mujer, los leu-

cocitos pueden ser de origen vaginal, sobre todo si se acompafian de células
del epitelio plano.
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Cuando se encuentre con eosindfilos, se puede asociar su presencia
con trastornos téxico-alérgicos como la nefritis intersticial por drogas. Si se
encuentra con leucocituria, pero en el urocultivo no aparecen bacterias, se
deberéa descartar la tuberculosis, micosis, clamidias y herpes simple.

Hematies

Al igual que ocurre con los leucocitos, No es normal detectar glébulos rojos
en la orina y, por lo general, debe haber de cero a dos globulos rojos visibles en
cada campo. La centrifugacion de la orina puede dar lugar a la identificacion de un
botdn rojo, pero a menudo la cantidad encontrada es menor y sélo visible mediante
un examen microscopico del sedimento. Esto confirma el resultado positivo de la
tira reactiva.

Estas células en particular carecen de nucleo y poseen una forma de disco
bicéncavo. Son mas pequefios que los leucocitos y se presentan con tonos palidos,
midiendo un didametro de 7,5 micras.

La configuracion de los globulos rojos puede variar segun la concentracion de
la orina.

En altas concentraciones, tienen la capacidad de adoptar formas que se ase-
mejan a los dientes o tener una textura crenada. Cuando la orina es hipertonica, los
glébulos rojos desarrollan arrugas. Por otro lado, cuando la densidad es baja, pue-
den expandirse o romperse, dando lugar a la formacion de células fantasma. Este
proceso ocurre en orina hipoténica. Es importante evitar confundirlos con levadura.

Figura 20. Hemats

Nota. Elaboracion propia.
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Cuando se encuentre con una densidad elevada pueden adoptar formas
dentadas o crenadas. Se trata de una orina hiperténica y los eritrocitos se
arrugan. Si la densidad es menor se pueden hinchar o lisar formando células
fantasmas, esto se da en las orinas hipoténicas. Hay que tener cuidado de no
confundirlos con las levaduras.

La presencia de hematuria nos hara pensar en la presencia de un proce-
so patolégico. La hematuria se puede clasificar en dos grupos en funcion de
donde se produce:

e Hematuria glomerular
e Hematuria no glomerular o postglomerular.

Los hematies que atraviesan el glomérulo se deforman debido al dafio
mecanico sufrido a su paso, apareciendo con un aspecto dismorfico, por lo
que, cuando se encuentre con un 80% de los hematies dismorficos se estara
ante una hematuria glomerular.

En la hematuria no glomerular, los hematies que aparecen seran isomor-
ficos, es decir, hematies que no han sufrido ninguna alteracién en su morfo-
logia. Es una hematuria de origen no renal. Es una poblaciéon muy uniforme y
homogénea de hematies con una morfologia muy conservada, aunque tam-
bién pueden aparecer hematies estrellados, gigantes o fantasma. Se conside-
ran hematies dismorficos los acantocitos, hematies anulares, estomatocitos,
hematies especulares siendo los que mas se asocian a una hematuria de ori-
gen renal el acantocito y el hematie anular.

Células epiteliales

Las células epiteliales son comunes de encontrar en la orina y existen
distintos tipos:

Células del epitelio tubular o renal

Se trata de células de un tamafio mayor que el de los leucocitos que
poseen granulaciones y un ndcleo grande. Se denominan células de las vias
altas. Si proceden del rifidn tendran un nudcleo grande, mientras que, si provie-
nen de los uréteres, el nlcleo sera pequefio.

Pueden adoptar formas cubicas o de columnas, si proceden del sistema
tubular del rifidn.
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Figura 21. Células del epitelio tubular

Nota. Elaboracion propia

Células del epitelio de transiciéon

Se trata de células que tienen su origen desde la pelvis renal, uréter y
vejiga hasta la uretra. Pueden verse con formas variadas, piriformes, redon-
deadas, a veces con una prolongacion con forma de cola o con forma de ra-
quetas. Poseen un nucleo redondo u ovalado y pequefio. Tiene un tamario de
dos a cuatro veces mayor que la de los leucocitos. Cuando se acompafia de
leucocitos indica una inflamacion de las vias urinarias descendentes. Son cé-
lulas méas pequefias que las del epitelio plano. Cuando se encuentran en gran
cantidad nos hace pensar en un proceso patoldgico causante de exfoliacion
anormal. También se han asociado a la presencia de una neoplasia.

Figura 22. Células del epitelio en transicion

Nota. Elaboracién propia
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Células del epitelio escamoso o del epitelio plano

Son células grandes y aplanadas que proceden de los genitales externos
o de la ultima porcién de la uretra. Tienen un aspecto regular y poseen un nu-
cleo pequefio y redondo, que a veces es imposible de distinguir. Son células
muy comunes de encontrar en la orina y si no se encuentran acompanadas de
leucocitos no tendran significacion clinica (27).

Figura 23. Células del epitelio escamoso

Nota. Elaboracion propia

Histiocitos

Son células fagocitarias con bordes irregulares y un nucleo redondo o
alargado. Pueden adoptar diferentes formas y tamafios en el sedimento y hay
que tener cuidado de no confundirlas con las células epiteliales tubulares.
Estas indicaran procesos inflamatorios o reacciones inmunes.

Células malignas

Son células que indican neoplasias en el sistema urinario muy dificiles
de identificar. Presentan gran variedad de tamafios y formas, con un ndcleo
normalmente muy grande y un citoplasma hipercromatico.

Células de levadura

Son células que se pueden confundir con los eritrocitos, ovoides e inco-
loras con una doble refraccion, pero éstas no se tifien con eosina. Son insolu-
bles en soluciones &cidas y alcalinas.
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Figura 24. Células de levadura
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Nota. Elaboracion propia

Identificacion de los cilindros en el sedimento urinario.

La presencia de los cilindros casi siempre indica enfermedad renal, aun-
que algunos se pueden encontrar en las personas sanas tras grandes esfuer-
z0s, 0 en orinas muy acidificadas o concentradas. Se forman en los tdbulos
distales y colectores como causa de la acidificaciéon de la orina y la concen-
tracion.

Los cilindros se originan por espesamiento de las proteinas o su precipi-
tacion, por lo que siempre vendran acompafiados de proteinuria. Su aparicion
en la orina se denomina cilindruria. Son estructuras longitudinales que tendran
el tamafio de la luz del tubulo donde se han formado. Asi como en las orinas
acidas aumenta su formacion, en las orinas alcalinas se disuelven.

Existen distintos tipos de cilindros:
Cilindros hialinos

Los cilindros hialinos son un tipo de estructura proteica que se encuentra
en el sistema renal y que puede ser indicativo de ciertas afecciones médicas.

La composicion de estos cilindros es relativamente sencilla y consiste en
una proteina de alto peso molecular conocida como proteina gelificada de
Tamm-Horsfall. Estas estructuras poseen forma cilindrica, con bordes redon-
deados y apariencia homogénea, y en su mayoria son incoloras, semitrans-
parentes y ligeramente refractivas. El tamafio de estos cilindros varia en fun-
cién de su origen, estando presentes cilindros hialinos granulares, celulares
0 grasos en funcion de la presencia de restos celulares granulares, células
tubulares o gotitas de grasa en su matriz.
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La utilizaciéon de filtros verdes o contraste de fase puede ayudar en la
deteccion e identificacion de determinadas entidades. Sin embargo, estas
entidades soélo pueden observarse en condiciones de poca iluminacion. La
importancia de su presencia es insignificante si sélo se encuentra un pequefio
numero de ellos. Se sabe que los casos de nefropatias agudas o cronicas
que involucran proteinuria contienen estas entidades. Estas mismas entidades
también se han observado en formas leves de enfermedad renal sin ninguna
asociacion especifica con la enfermedad. Ademas, pueden manifestarse tras
un esfuerzo fisico intenso, durante fiebre, deshidratacion o situaciones estre-
santes, a veces aparecen con inclusiones celulares indicando enfermedad del
parénquima renal.

Figura 25. Cilindro Hialino

Nota. Elaboracion propia

Cilindros granulosos

Son cilindros mas grandes que los cilindros hialinos y méas anchos; y su
origen no esta muy claro, aunque parecen ser el resultado de la degeneracion
de los cilindros del epitelio tubular, unos cilindros formados por acumulos de
células epiteliales descamadas. Al principio aparecen con aspecto granulo-
S0s grueso para transformarse después en granulos finos. Son gruesos, con
granulaciones mas o menos finas y sus extremidades seran redondeadas,
aunque pueden aparecer rotos. Tienen un indice de refraccién mas alto por lo
que es mas facil su visualizacion.
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Se encuentran tras esfuerzos fisicos, y se asocian con enfermedades
agudas y crénicas del rifion, sobre todo en la glomerulonefritis.

Figura 26. Cilindros granulosos

Nota. Elaboracién propia

Cilindros céreos

Son cilindros con tonalidades amarillentas y alto indice de refraccion. Son
cortos, mas anchos que los hialinos y opacos. Tienen un tamafio variable,
siendo, a veces, grandes e irregulares. Poseen unas hendiduras caracteristi-
cas en los bordes en forma perpendicular a su eje longitudinal. Se asocian a
enfermedades renales cronicas, inflamacion y degeneracion tubular. Cuando
son extremadamente anchos se les conoce como cilindros de la insuficiencia
renal.

Figura 27. Cilindros céreos

Nota. Elaboracion propia
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Cilindros leucocitarios

Aparecen cuando se produce una exudacion intensa de leucocitos que
guedan atrapados en formaciones proteicas. Tienen forma cilindrica y estan
repletos de leucocitos por lo que tienen una identificacion relativamente facil.

Se observan en infecciones del parénquima renal. También aparecen en
la glomerulonefritis, pielonefritis, nefritis intersticial, nefritis lUpica. Y siempre
exigiran una investigacion bacterioldgica de la orina. Se facilitara su busque-
da con la tinciéon de Sternheimer-Malbin donde apareceran los nucleos de los
neutrdfilos de color purpura o naranja.

Figura 28. Cilindros leucocitarios

Nota. Elaboracién propia

Cilindros hematicos

Se trata de cilindros de color rojo anaranjado, aunque pueden ser mas
claros o incoloros y estan formados por agrupaciones proteicas donde han
quedado atrapados hematies en su interior. Estos eritrocitos se alternan con
finas granulaciones.

Cuando los eritrocitos se empiezan a degradar se dificulta su identificacion.

Indican una lesion glomerular, nefropatias, insuficiencia renal, siempre in-
dicando hematuria de origen renal.
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Figura 29. Cilindros hematicos

Nota. Elaboracion propia

Cilindros epiteliales

Estan formados por células del epitelio tubular descamado. Poseen muy
poca matriz proteica. Su identificacion sélo es posible cuando los entornos
de las células estan lo suficientemente intactos como para su diferenciacion
de los leucocitos. Para distinguir los cilindros epiteliales tubulares de los leu-
cocitarios se utilizara la tincion supravital, el contraste de fases y la tinciéon de
Papanicolaou. Aparece en la necrosis tubular aguda, en las enfermedades
viricas y en la exposicion a medicamentos y toxicos.

Figura 30. Cilindros epiteliales

Nota. Elaboracion propia
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Cilindros con morfologia especial
Existen otro tipo de cilindros que se pueden clasificar en:

e Cilindros anchos: se forman en los tubulos colectores cuando existe
una disminucion del flujo renal de la zona. Pertenecen al tipo epitelial.

e Cilindros estrechos: se forman en los tubulos en los cuales se encuen-
tra disminuida la luz por cicatrices o tumefacciones en la zona.

e (Cilindros contorneados: se forman en los tUbulos contorneados.
e (Cilindroides: no son verdaderos cilindros.

e Cilindros de uratos: formados por varias sales de acido Urico.

Identificacion de los cristales en el sedimento urinario

Existen multitud de cristales que depende del compuesto del que estan
formados y del pH al que se encuentra la orina. Los cristales solo poseen sig-
nificado clinico en ciertas ocasiones.

En las orinas &cidas se observan cristales de uratos amorfos, de acido
urico y de oxalato célcico; mientras que en las orinas alcalinas se observan los
cristales de fosfatos. Su presencia en la orina se denomina cristaluria y existen
varios métodos para ayudar a su distincion como son la luz polarizada o los
métodos quimicos.

Una de las principales caracteristicas de la orina es la refringencia, que
bajo la luz polarizada se denominaré birrefringencia, siendo esta positiva si el
cristal aparece en un tono azul o negativa si aparece en un tono amarillo.

Entre los cristales mas frecuentes estan:
Cristales de acido urico

Aparecen en las orinas &acidas, y poseen formas muy diversas como cris-
tales romboidales, aislados, cruzados o en rosetas, pudiendo aparecer con
forma rectangular o hexagonal. Poseen un color amarillo rojizo.

Son frecuentes en las orinas concentradas, en la fiebre, en la gota 'y en los
tumores. Pero por lo general no tienen gran interés. También se relacionan con
célculos en las vias urinarias. Ocasionalmente el &cido Urico aparece amorfo.
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Figura 31. Cristales de acido urico

Nota. Elaboracion propia

Cristales de uratos amorfos

Se dan en orinas acidas o neutras, en forma de cristalina amorfa. Pue-
den ser uratos de sodio, potasio, magnesio o calcio. Pueden proceder de la
alimentacion, o estar presentes en las orinas concentradas de los estados
febriles.

Se trata de granulaciones oscuras con un color amarillo-anaranjado o rosado.

Figura 32. Cristales de acido urico

Nota. Elaboracion propia

Cristales de oxalato calcico

Aparecen en orinas con un pH acido o neutro. Se trata de cristales inco-
loros, birrefringentes y con forma de sobre de carta o con formas octaédricas.
El tamafio puede ser variable. Se puede presentar en dietas ricas en oxalatos
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como el tomate, ajo, naranja o esparragos. También aparecen en la diabetes o
hepatopatias. Estan muy relacionados con los calculos urinarios.

Figura 33. Cristales de oxalatos calcico

Nota. Elaboracién propia

Cristales de acido hipurico

Se trata de cristales muy raros que se pueden dar en cualquier pH, pero
sobre todo en orinas &cidas y neutras. Son incoloros o amarillentos con di-
versas formas, como, por ejemplo: forma de prismas hexagonales, agujas o
placas romboidales. Con frecuencia estan agrupados. Son similares a los cris-
tales de &cido urico. No tienen significacion clinica.

Figura 34. Cristales de acido hipurico

Nota. Elaboracion propia
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Cristales de leucina y tirosina

Aparecen normalmente juntos como resultado de una grave enfermedad
hepatica. Se encuentran en las orinas acidas y presentan tonos amarillentos.
La tirosina tiene forma de haces o rosetas y la leucina forma gotas en cuyo
interior aparece una cruz tipica si se observa con luz polarizada. Se trata de
enfermedades donde hay destruccién o necrosis tisular.

Figura 35. Cristales de leucina y tirosina

Nota. Elaboracién propia

Cristales de cistina

Aparecen en orinas acidas con forma de placas hexagonales incoloras
y muy finas con una alta refraccion. Son insolubles al &cido acético, alcohal,
acetonay éter.

Su aparicion se denomina cistinuria.

La mayoria de las veces aparecen en pacientes con desérdenes meta-
bolicos.
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Figura 36. Cristales de cistina

Nota. Elaboracién propia

Cristales de colesterol

Pueden encontrarse en orinas acidas o neutras, aunque no son muy co-
munes encontrarlos en el sedimento de la orina.

Se observan como unas laminas planas transparentes con los bordes
mellados o con forma de placas o prismas transparentes hendidas regular o
irregularmente. Se pueden encontrar en el sindrome nefrético y predominan
en la quiluria, donde hay rotura de los vasos linfaticos de la pelvis renal. No se
encuentran en individuos sanos.

Figura 37. Cristales de cistina

Nota. Elaboracién propia
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Cristales de bilirrubina

Se trata de cristales finos con forma de prismas aciculares que se agru-
pan en haces simétricos. También poseen forma de agujas y poseen un color
pardo rojizo.

Son unos cristales muy parecidos a los de acido Urico, pero se diferen-
cian en que los de bilirrubina son solubles en cloroformo. Se encuentran en
pacientes con niveles altos de bilirrubina por lo que su presencia siempre
sera patoldgica, estando relacionada con patologias hepaticas o algun tipo
de hemdlisis.

Figura 38. Cristales de cistina

Nota. Elaboracion propia

Cristales de urato amoénico
Son los Unicos uratos que se encuentran en las orinas alcalinas.

Son de color amarillo-marrén y poseen diversas formas que se relacionan
con el pH sugiriendo origenes distintos. Pueden aparecer con forma esférica
con una estriacion radial en pH ligeramente alcalinos, o presentar formas de
prismas aciculares que se agrupan en haces con bordes irregulares en pH
muy alcalinos.
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Figura 39. Cristales de urato amoénico

Nota. Elaboracién propia

Cristales de carbonato calcico

Aparecen en orinas alcalinas o neutras con formas amorfas o de rombo,
agrupandose en rosetas. Se pueden confundir con los cristales de acido Uri-
co. Pueden existir en personas normales que ingieren muchos vegetales o
bicarbonato sédico pero su presencia puede estar relacionada con las infec-
ciones ureoliticas.

Figura 40. Cristales de carbonato calcico

Nota. Elaboracion propia

Cristales de fosfatos amorfos

Aparecen en orinas alcalinas o neutras. Se encuentran como agrupacio-
nes de pequefos granulos, pero sin que tengan ninguna significacion clinica.
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Se encuentran de manera abundante en pacientes con litiasis de fosfato cal-
cico indicando riesgo de recidiva.

Figura 41. Cristales de fosfatos amorfos

Nota. Elaboracion propia

Cristales de fosfato acido-calcico

Se trata de formaciones que cristalizan a pH alcalino y aparecen como
prismas monoclinicos aislados o formando rosetas. Aparecen cuando existe
una hipercalciuria o hiperfosfaturia y cuando existen obstrucciones y presen-
ciad de catéteres. Generalmente no presentan interés clinico.

Figura 42. Cristales de forfatos acido-calcico

Nota. Elaboracion propia
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Cristales de fosfato triple o cristales de fosfato aménico- mag-
nésico

Son cristales incoloros con forma de prismas de tres a seis caras, que
pueden tener aspecto de ataud. Son el resultado de la fermentacién amonia-
cal de las bacterias. También aparecen cuando existe una hiperamoniuria de
origen infeccioso o metabdlico.

Figura 43. Cristales de fosfato triple

I3
S N
A

Nota. Elaboracion propia

Identificacion de bacterias, parasitos y hongos en el sedimento
urinario

En la orina normal no existen bacterias, por lo que su aparicion puede ser
el resultado de una contaminacion de las bacterias presentes en la vagina o
en la uretra. Si se trata de una orina estéril, su aparicion sera significativa de
una infeccion bacteriana que suele ir acompafiada de leucocitos.

Los hongos no es normal encontrarlos tampoco, siendo cuando apare-
cen, sobre todo, Candida albicans. Los hongos tienen una forma ovalada,
qgue se suelen confundir con los eritrocitos, aunque son mas pequenos. En
ocasiones pueden tener unas evaginaciones tubulares denominadas hifas. En
cuanto a las formas parasitarias mas frecuentes se tienen los trofozoitos de
Trichomonas vaginalis y l0s huevos de Enterobius vermicularis.
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Figura 44. |dentificacion de bacterias, parasitos y hongos

Nota. Elaboracién propia

Elementos contaminantes en el sedimento urinario

Se trata de artefactos que pueden aparecer en una muestra de orina
como consecuencia de una contaminacién causando una posible confusion,
por lo que tendran que ser tenidos en cuenta. Esta contaminacion se puede
originar por una mala recogida de la muestra o una mala manipulacion de la
misma en el laboratorio.

Pueden aparecer restos de celulosa, almiddn, algodon, talco, gotas de
grasa.

En el caso de que la muestra de orina sea contaminada con heces habra
que pedir al paciente que recoja una nueva muestra.
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Figura 45. Elementos contaminantes en el sedimento urinarios

Nota. Elaboracién propia

Otros parametros

El tracto urinario puede infectarse por diversas especies bacterianas que
tienen la capacidad de convertir los nitratos de la dieta, que se excretan a través
de la orina, en nitritos. En consecuencia, la identificacion de nitritos en la orina
sirve como una indicacion muy fiable del nivel de infiltracion bacteriana en el
tracto urinario.

Inicialmente, Greiss utilizé reactivos liquidos en su método, pero desde en-
tonces estos han sido reemplazados por tiras reactivas. Estas tiras contienen
una combinacion de acido parasanilico y tetrahidrobenzoquinoling, 1o que pro-
duce un color rosado cuando interactdan con los nitritos que se encuentran en
las bacterias. Los falsos positivos no son un problema debido a su alta espe-
cificidad. Sin embargo, los falsos negativos son bastante comunes debido a la
baja sensibilidad cuando las bacterias no logran convertir los nitratos en nitritos.

Si bien las bacterias pertenecientes a la familia Enterobacteriaceae poseen
la capacidad de transformar nitratos en nitritos, no todas las bacterias que cau-
san infecciones del tracto urinario pueden producir resultados positivos en las
pruebas de nitritos. Un ejemplo de esto es el enterococo.

Los microorganismos que reducen los nitratos a amoniaco, 6xido nitrico,
oxido nitroso, hidroxilamina o nitrégeno, dan siempre un resultado negativo a
los nitritos.
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Las orinas con pH alcalino se encuentran mas frecuentemente relaciona-
das con infeccidn urinaria que las que muestran un pH acido. La presencia de
cristales de estruvita (fosfato amdénico-magnésico) se encuentra siempre aso-
ciada a orina alcalina y bacteriuria por microorganismos urealiticos (Proteus
mirabilis, Proteus vulgaris, Providencia spp y Corynebacterium urealyticum).

La presencia de bacteriuria en el sedimento urinario puede atribuirse a
una infeccién urinaria o a una contaminacion de la orina provocada por diver-
sos factores. Segun algunas fuentes, se recomienda incluir la bacteriuria en el
informe del andlisis del sedimento urinario sélo cuando esté relacionada con
la leucocituria. Esto se debe a que los dos factores suelen indicar infeccion y
se consideran sinénimos entre si.

La bacteriuria suele caracterizarse por la presencia de leucocituria, lo que
indica una cantidad superior a 10 leucocitos por campo. Sin embargo, es im-
portante tener en cuenta que la leucocituria no significa necesariamente que
haya una infeccion urinaria. En los casos en los que se encuentra bacteriuria
sin leucocituria, es probable que se deba a contaminacion y debe tratarse
como tal.

Por lo general, las bacterias no estan presentes en la orina normal. Sin
embargo, la contaminacién ocurre con frecuencia cuando la orina se recolecta
sin un catéter o recipiente estéril. Ademas, cuando la orina se deja a tem-
peratura ambiente durante periodos prolongados, los microorganismos pue-
den proliferar rapidamente. La bacteriuria se clasifica como leve, moderada o
grave, pero en algunos casos puede ser mas ventajoso omitir informarla por
completo.

Para el analisis de orina se han ensayado diversas pruebas bioguimicas,
de las cuales, en la actualidad, los nitritos y el leucocito esterasa, determina-
bles mediante tiras reactivas colorimétricas y cuya lectura es visual o automa-
tica, son las que presentan unos mayores indices de sensibilidad y especifici-
dad diagndstica frente al examen microscopico del sedimento urinario.

Las pruebas bioquimicas, de rapida ejecucion y facilmente automatiza-
bles, se han recomendado para detectar bacteriurias en pacientes asintomati-
Cos 'y, generalmente, se utilizan en los laboratorios como predictores negativos
para seleccionar las muestras de orina a cultivar.

Diversos estudios han comparado los principales parametros bioquimicos
de la tira reactiva con el sedimento urinario en personas asintomaticas. Segun
la bibliografia consultada, la utilizacion conjunta de dichas pruebas bioquimi-
cas puede alcanzar sensibilidades, especificidades, VPP y VPN préximos e
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incluso superiores al 80%, frente al sedimento urinario. La combinacion leu-
cocito esterasa + nitritos presenta una maxima sensibilidad y especificidad.
Tiene ademas un alto VPP y VPN (superior al 90%).

Muchas especies de bacterias que infectan las vias urinarias metabolizan
por reduccion los nitratos procedentes de la alimentacion que son eliminados
por la orina a nitritos. Por tanto, la deteccion de nitritos en la orina es un indica-
dor muy fiable del grado de invasion bacteriana del tracto urinario.

El método original de Greiss empleaba reactivos liquidos que han sido
sustituidos por las tiras reactivas. La tira esta impregnada de acido p-arsani-
lico y tetrahidrobenzo-quinolina, que toma un color rosado cuando reacciona
con los nitritos bacterianos. No existen resultados falsos positivos (alta espe-
cificidad). Sin embargo, sf es relativamente frecuente la apariciéon de resulta-
dos falsos negativos (baja sensibilidad) si la bacteria no reduce los nitratos a
nitritos.

Muchos autores muestran que la deteccién de los nitritos es el indicador
bioguimico méas exacto de infeccion de las vias urinarias (ITU), sobre todo en
los ancianos, apareciendo positivo en mas del 80% de las ITU en el momento
del ingreso. Por ello, la determinacion de los nitritos es un método fiable para
la deteccion precoz de la ITU (27).

La deteccion de leucocituria mediante la prueba de la esterasa leucocita-
ria no es sinénimo de infeccion del tracto urinario (ITU).

La deteccién de bacteriuria mediante el examen de la tincion de Gram
de la orina no centrifugada ofrece valores de sensibilidad y especificidad muy
proximos al 95% en comparacion con los resultados ofrecidos por los cultivos
convencionales de la orina.

Examen microscopico automatizado de sedimento urinario
Actualmente existen en el mercado tres tecnologias disponibles:
e Citometria de flujo.
e Microscopia automatica sobre muestra de orina original.
e Microscopia automatica sobre orina centrifugada.

Aunqgue el examen microscépico manual sigue siendo considerado como
el método de referencia cuando es realizado por un método estandarizado,
supone muchos pasos (centrifugacion, decantado, re-suspension) en los cua-
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les se pueden producir pérdidas y deterioro de elementos y dar lugar a impre-
cision e inexactitud en los resultados.

El laboratorio debe seguir las instrucciones del fabricante para la mani-
pulacion preanalitica de las muestras de orina, puesta en marcha del equipo,
calibracion, control de calidad, identificacién adecuada de la muestra y pro-
cesamiento del equipo en general.

El operador debe estar capacitado en el uso del sistema y con las ca-
racteristicas y especificaciones del desempefio del equipo, provistas por el
fabricante. Como con cualquier método del laboratorio clinico automatizado,
el laboratorio debe verificar el desempefio, determinando los siguientes para-
metros:

® Precision.

e Veracidad.

¢ Sensibilidad analitica.

¢ Especificidad analitica.

¢ Rango de medida analitica.

Se recomienda el uso de las guias del CLSI indicados en las referencias
bibliogréficas de este documento

Elementos formes identificables

Los elementos del sedimento que debieran ser identificados mediante un
examen microscopico de orina son los siguientes:

Células epiteliales:

e Escamosas

e Del tubulo renal

e Urotelial o del epitelio de transicion.
Células sanguineas:

e FEritrocitos

e |eucocitos
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Cilindros:
e Bacterianos
e Hialinos
e Granulosos finos
e Granulosos gruesos
e (Céreos
e Eritrocitarios
e |eucocitarios

Microorganismos:

e Bacterias
e Parasitos
e | evaduras
Cristales:
e Uratos amorfos
e [Fosfatos amorfos
e Oxalato de calcio
e Fosfato triple
e Acido Urico
e Placas de colesterol
e (Cistina
Varios:
e Contaminantes
e Mucus
.

Espermatozoides

137

Se debe considerar la solicitud del médico, sexo, edad del paciente y an-
tecedentes adicionales para identificar e informar algunos elementos. Cuando
el médico solicite hacer valoracion de dismorfias se deben utilizar muestras

frescas.
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En algunos casos el microscopio de luz polarizada ayuda a identificar
grasas y reconocer cristales; en otros, cuando no es suficiente la lectura di-
recta, entonces se puede hacer una tincién para identificar o confirmar algu-
nos elementos, principalmente bacterias, mediante una tincion de Gram. Se
puede usar una o0 mas de las tinciones especiales descritas a continuacion:

Tabla 8. Tinciones especiales

Tincion

Efecto

Utilidad

Azul de toluidina

Destaca detalles del
nucleo.

Diferenciacion de leuco-
citos y células del epitelio
tubular renal.

Acido acético 2%

Destruye eritrocitos y
destaca nucleos de leu-
cocitos.

Distincion entre eritrocitos,
leucocitos, levaduras go-
tas de grasa y cristales.

Aceite rojo O Sudan Il

Tincién de triglicéridos y
grasa de color rojo-ana-
ranjado.

Identificacion de gotas de
grasay células o cilindros
conteniendo lipidos.

Diferencia bacterias Gram

Identificacion de cilindros

Gram ositivas y Gram negati- .
P Y 9 bacterianos.
vas.
Tincion de granulos eosin- e o
- Identificacion de eosiné-
Hansel ofilicos en base a azul de

metileno y eosina Y.

filos.

Azul de Prusia

Tincién de estructuras que
contienen hierro.

Identificacion de granulos
de hemosiderina color
amarillo-café en células y
cilindros.

Nota. Elaboracién propia.

Informe de resultados

Se recomienda emitir el informe de acuerdo con la normativa vigente para

los laboratorios clinicos. Expresion de los resultados

Expresar los recuentos como promedio por unidad de volumen o células
por campo. En el caso de utilizar células por campo, estos deben ser al me-
nos la media de la observacion de 10 campos. En leucocitos y eritrocitos, se

puede informar por rango:

¢ 02
.« 25
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5-10
10-25
25-50
50-100
>100

Células epiteliales, bacterias, cristales y otros elementos son frecuente-
mente informados en términos semicuantitativos utilizando los siguientes tér-

minos:

No se observan
Muy escasos
Escasos

Abundantes

El contenido del informe debe ser evaluado segun la solicitud del médico
y condiciones del paciente como por ejemplo edad y sexo. Tomar considera-
ciones especiales en menores de edad con los elementos a informar, como
por ejemplo el hallazgo de espermatozoides. Se debe indicar el volumen ini-
cial de muestra, en situaciones de muestras escasas, para una interpretacion
adecuada de los resultados.

Tabla 9. Valores de referencia del sedimento de orina

ELEMENTOS FORMES  VALORES DEREFERENCIA

Eritrocitos < 5 células/ul o 0-3 por campo (40x)
Leucocitos < 10 células /ul 0 0-5 por campo (40x)
Cilindros Negativo o 0-2 campo cilindro hialino (10x)
Cristales Negativo

Nota. Elaboracion propia.
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