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Los términos “uroandlisis”, “urianélisis”,
“andlisis de la orina” “citoquimico de orina”,
“parcial de orina” describen un perfil o gru-
po de pruebas tamiz con capacidad para de-
tectar enfermedad renal, del tracto urinario
0 sistémica. Desde el punto de vista de los
procedimientos médicos, la orina se ha des-
crito como una biopsia liquida, obtenida de
forma indolora, y para muchos, la mejor he-
rramienta de diagnostico no invasiva de las
que dispone el médico.

Historia

El estudio de la orina es la prueba de labora-
torio mas antigua. Veamos algunos de los aspec-
tos maés relevantes en la historia de esta prueba:

Siglo V antes de Cristo, Hipdcrates escri-
bi6 un libro sobre uroscopia y los clinicos de
ese tiempo concentraron sus esfuerzos diag-
nosticos en dichos conceptos. Por ejemplo,
diagnosticaban la diabetes, si al orinar el pa-
ciente sobre el suelo, al poco tiempo abunda-
ban las hormigas. Ademas, en los dibujos del
hombre de las cavernas, en los jeroglificos
egipcios y en papiros quirdrgicos de Edwin
Smith, se observa al médico examinando su
sabor y elaborando un diagnostico al obser-
var el color, la turbidez, el olor y el volumen.

Siglo I, Caraka, un médico hindu, descri-
bié diez tipos de orina, incluida la que con-
tiene azucar.
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Siglo 11, Claudio Galenus de Pérgamo (Ga-
leno), recogid todo el conocimiento de la épo-
ca bajo su doctrina de la patologia humoral,
en donde “no son los érganos sélidos el foco
de las enfermedades sino los cuatro fluidos o
humores corporales: sangre, célera, flema 'y
melancolia y la enfermedad se produce por
el desequilibrio de estos fluidos y la naturale-
za y localizacion de la misma puede estable-
cerse de la composicién y apariencia de los
humores. Por lo tanto, una enfermedad tam-
bién se manifiesta en la orina”. Las ensefian-
zas de Galeno dominaron el pensamiento
meédico hasta el siglo XVI y sobrevivieron
hasta el siglo XIX.

Siglo X, el médico arabe Isaac Judaeus,
basandose en el las teorias del humor de Ga-
leno, desarroll6 un esquema con el que elevo
los hallazgos en orina al nivel de criterio diag-
nostico casi “infalible” de todos los estados
patoldgicos conocidos para la época, teoria
gue se denomind uromancia o uroscopia, la
cual fue practicada en la Edad Media. Bajo
esta teoria se distinguian méas de 20 matices
de color de la orina, desde el cristalino, pa-
sando por el “tono pelo de camello”, el blan-
co, el “rojo mora” y el verde palido hasta el
negro, de los que se extraian las conclusiones
correspondientes acerca de la enfermedad del
paciente. Esta posicion poco cientifica con-
dujo a la “adivinacion por la orina”, dura-
mente criticada por los médicos del siglo XVI.

Siglo XVII, con la invencion del microsco-
pio, el uroanalisis adquirié gran importancia
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al analizar el centrifugado, lo que dio origen
al estudio del sedimento, estudio ampliado
por Thomas Addis, para fines del siglo XIX
ya existieron tratados completos sobre el exa-
men macroscopico y microscopico de la orina.

1797, Carl Friedrich Géartner propuso es-
tudiar la orina en la cabecera del paciente y
William Cruikshank describié por vez prime-
ra la propiedad de coagulacion (presencia de
proteinas) de la orina al aplicar calor en al-
gunas muestras.

1827, Richard Bright, en “Reports of Me-
dical Cases”, al describir la “naturaleza al-
buminosa de la orina”, inici6 la quimica cua-
litativa aplicada a la orina.

1850, Jules Maumené es el padre de las
tiras reactivas si se tiene en cuenta que para
esa época impregnd una tira de lana de ove-
ja merino con “protocloruro de estafio” (clo-
ruro de estafio) la cual al aplicar una gota de
orina y calentandola con una vela, la tira se
tornaba negra inmediatamente si la orina
contenia azucar.

1883, George Oliver comercializé sus “pa-
peles de prueba de orina”, papel de filtro im-
pregnado de los reactivos necesarios para la
facilitar la tarea del médico frente al pacien-
te.

1904, la empresa Helfenberg AG inicia la
comercializacion de papeles reactivos y en-
tre ellos una prueba para detectar la presen-
cia de sangre en la orina mediante un méto-
do de quimica humeda que utilizaba benci-
dina, mucho antes que una prueba similar
de bencidina sobre papel apareciera en el
mercado.

1920, Fritz Feigl publica su técnica de
“analisis inmediato” dando origen a lo que
afios mas tarde serian las tirillas reactivas de
hoy.

1950, la compafia Boehringer Mannheim
fabricd las tirillas reactivas por vez primera a
nivel industrial.

1964, aparecen la primeras tirillas de Com-
bur (Roche Diagnostics).

El presente articulo tiene como objetivo
revisar los aspectos mas importantes del ci-
toquimico de orina haciendo énfasis en los
aspectos preanaliticos y analiticos que le per-
mitan al médico sacar el mayor provecho de
la prueba en la préactica clinica. El aspecto
morfolégico més relacionado con el labora-
torio clinico puede ampliarse consultando
otras revisiones sobre esta prueba'? y los ex-
celentes atlas de sedimento urinario disponi-
bles en el literatura médica colombiana3*.

Muestra de orina

Los resultados de las pruebas de labora-
torio son proporcionales a la calidad de la
muestra: solo es posible tener resultados con-
fiables de muestras adecuadas®® y la orina es
la prueba que con mayor frecuencia se ve in-
fluenciada por esta circunstancia. Para tener
una muestra de orina adecuada para el estu-
dio es indispensable que el médico® y el pa-
ciente conozcan las circunstancias que pue-
den afectarla y que el laboratorio clinico la
maneje, procese e informe adecuadamente.

Preparacion del paciente

Una vez el médico le ha solicitado la prue-
ba el laboratorio clinico, el paciente debe con-
seguir en la farmacia o reclamar en el labora-
torio clinico un recipiente adecuado para to-
mar la muestra. El médico debe dar las pri-
meras instrucciones, sobretodo en lo que tie-
ne que ver con la suspensiéon de algunos me-
dicamentos o el aplazamiento de la iniciacion
de antibidticos u otros medicamentos que
puedan interferir con la prueba. Si es el labo-
ratorio clinico quien suministra el recipiente
debe ampliar la explicacion de cémo tomar
la mejor muestra de orina e idealmente en-
tregar instrucciones escritas para que el pa-
ciente siga al momento de tomarla®.

De acuerdo con la “Guia Europea para el
Uroanélisis”, de las diferentes muestras de ori-
na, la que mejores resultados arroja en el uroa-
nalisis es la primera orina de la mafana.
Idealmente, la muestra la debe tomar el pa-
ciente en la casa. Las muestras esponténeas



tomadas en los laboratorios clinicos con fre-
cuencia, especialmente en mujeres, resultan
“contaminadas” y, mas que de utilidad clini-
ca, son fuente de problemas administrativos
de los laboratorios, ademas de posibles inter-
ferencias analiticas, que llevan a informar
hallazgos que no corresponden a la realidad
y en méas de una ocasion generan estudios
complementarios e innecesarios.

La muestra ideal para el uroanélisis es la
primera de la mafiana, la que toma el paciente
después de una noche de cama, inmediata-
mente al momento de levantarse, siguiendo
las instrucciones, antes de desayunar o desa-
rrollar cualquier actividad®. La orina debe
permanecer al menos 4 horas en la vejiga, de
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Figura 1. Toma de muestra en hombres. A. Lavese las
manos con agua y jabon durante 30 segundos. Abra el
paquete que contiene las toallitas desechables que la en-
fermera le di6 y péngalas en un lugar limpio y seco,
cercano a usted. B. 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. C. Prepa-
rese para orinar (si no esté circuncidado, deslice el pre-
pucio hacia atras). Usando una toallita, limpie la cabeza
del pene empezando por la abertura uretral y contintGe
en direccién a usted, como muestra la ilustracion. Cuan-
do termine, bote la toallita usada. D. 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’.

g

tal manera que las reacciones que puedan
detectarse en el estudio se lleven a cabo en
este tiempo®.

En la figura 1 se esquematizan las instruc-
ciones para la toma de la muestra de orina
en hombres y en la figura 2 en mujeres’, ins-
trucciones que cada institucién debe adap-
tar a sus necesidades.

Figura 2. Toma de muestra en mujeres. A. Lavese las
manos con agua y jabén durante 30 segundos. Abra el
paquete que contiene las toallitas desechables que la en-
fermera le di6 y péngalas en un lugar limpio y seco,
cercano a usted. B. Destape el frasco para recoger la mues-
tra y coloque la tapa con el lado plano hacia abajo. No
toque el interior del recipiente o de la tapa. C. Siéntese
en el inodoro, lo mas hacia atras que pueda. Separe los
labios vaginales con una mano, y mantenga los pliegues
separados. D. Usando las toallitas, limpie bien la zona
entre los labios y alrededor de la uretra, vaya de adelan-
te hacia atrés. Use una toallita nueva en cada pase. E.
Orine una pequefa cantidad de liquido en el inodoro.
Después de pasar 1 o 2 segundos, coloque el frasco de-
bajo del flujo urinario y recoja aproximadamente 1 onza
de orina (30 mL) en el recipiente. No deje que el frasco
toque la piel en ninglin momento’.
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Manejo de la muestra

Siguiendo las instrucciones para la ade-
cuada toma de la muestra de orina, ésta debe
llevarse lo méas pronto posible al laboratorio
clinico.

Conservacion de la muestra

El laboratorio clinico debe asegurarse que
el estudio se realice dentro de las dos prime-
ras horas después de haberse tomado la mues-
tra, situacion que en el medio, por multiples
circunstancias que no son objeto de este mo-
dulo, se incumple con relativa frecuencia,
sobre todo en los laboratorios clinicos con
grandes volumenes de muestras. Estas Ulti-
mas se procesan fuera del tiempo requerido,
cuando puede haberse presentado destruc-
cion de leucocitos y eritrocitos, proliferacion
de bacterias, degradacion bacteriana de la
glucosa, aumento del pH por formaciéon de
amoniaco como resultado de la degradacion
bacteriana de la urea, y oxidacion de la bili-
rrubina y del urobilin6geno, entre otras®, si-
tuaciones que dan resultados falsos positivos
y falsos negativos, como oportunamente sera
analizado y frecuentemente inducen a estu-
dios complementarios innecesarios.

Cuando no es posible hacer el estudio den-
tro de las dos primeras horas, las muestras
pueden ser conservadas en un recipiente bien
cerrado en la nevera a 4°C.

Para la mayoria de los constituyentes qui-
micos examinados por medio de tirillas no son
necesarios preservativos si el tubo es refrige-
rado y se realiza el analisis en menos de 24
horas. Con respecto a los analisis quimicos
cuantitativos, se conoce que algunas protei-
nas especificas son inestables en orina pero
gue los preservativos pueden inhibir su de-
gradacion. En el analisis de particulas, la
muestra debe ser refrigerada si no sera exa-
minada en menos de una hora, sin embargo,
puede ocurrir precipitacion de uratos y fos-
fatos. Ademas, mientras mayor sea el retraso
en el andlisis de la muestra, ser& mas proba-
ble que ocurra citolisis, especialmente si el pH
es alcalino y hay densidad relativa baja, aun

con refrigeracion®. Las muestras que requie-
ren investigacion microbiol6gica deben ser
examinadas en menos de dos horas, y si esto
no es posible se deben refrigerar sin preser-
vativos y examinadas en menos de 24 horas,
y si esto tampoco es posible debe utilizarse
acido borico como preservativo sélo o en com-
binacion con algiin medio estabilizador (for-
mato de sodio disuelto en glicerol®) y exami-
nadas en menos de 48 horas®. Mayor infor-
macion, sobretodo desde el punto de vista
técnico consultar otro material orientado al
laboratorio clinico?4610-12,

Desde el punto de vista practico, el uroana-
lisis esta constituido por dos grandes grupos de
estudios: los relacionados con los aspectos fisi-
coquimicos de la orina y sus elementos.

Aspectos fisicoquimicos de la orina
Aspectos fisicos

Dentro de los diferentes aspectos fisicos
de la orina, el laboratorio clinico debe eva-
luar el volumen (cuando se analiza orina de
24 horas), el aspecto, el color y el olor (anti-
guamente se evaluaba también el sabor pro-
bando la orina).

Volumen

El volumen de la orina no hace parte del
estudio rutinario®, pero es indispensable en
los estudios de orina de 12 y 24 horas (orina
minutada). Normalmente en el adulto oscila
entre 700 y 2.000 mL/dia. Cuando el volu-
men urinario es superior a 2.500 mL/dia se
habla de poliuria, cuando es inferior a 500
mL/dia de oliguria y cuando es inferior a 100
mL/dia de anuria®2.

Aspecto

El aspecto normal de la orina es transpa-
rente o limpido y cualquier variacion a este
criterio debe ser analizado y comprobado por
estudios complementarios, incluso en el mi-
croscopio. Muchas causas pueden ser respon-
sables de orinas turbias, ante este hallazgo
debe investigarse la posibilidad de que esté
causado por el uso de medios de contraste
utilizados en radiologia, de lociones, de tal-



cos y de cremas o estar en presencia de célu-
las epiteliales, moco, espermatozoides, liqui-
do prostatico, materia fecal o menstruacion.
También se puede tornar turbia cuando la
orina se guarda bajo refrigeracion, por preci-
pitacion de uratos amorfos, con una precipi-
tacion rosada o con una turbidez blanqueci-
na por fosfatos®. La formacién de una peque-
fla cantidad de espuma, al emitir la orina o
sacudir la muestra en un recipiente, es nor-
mal, pero cuando ésta es abundante y persis-
tente se debe sospechar una proteinuria o la

Tabla 1. Variaciones en el aspecto y color de la orinay su
significado clinico?810:121819.28

Color Causas patoldgicas Causas medicamentosas y
alimentarias
Aspecto turbio Acido trico, bacterias, Dieta alta en alimentos
calculos (arenilla), ricos en purinas
carbonatos, contaminacién (hiperuricosuria
con matéria fecal, eritrocitos,
espermatzodies, fosfaturia,
grumus, hperoxaluria,
leucocitos, levaduras,
liquido proostatico, medio
de contraste radiopaco,
mucina (moco), pus, tejidos,
urato
Aspecto Cremas vaginales, grasas,
lechoso lipuria, piuria
Café Pigmentos biliares, Leguminosas, levodopa,
mioglobina metronidazol,
nitrofurantoina,  algunos
agentes antimalaricos
Pardusco Acido homogentisico, acido Alfa-metildopa,
(castafio) a parahidroxifenilpirtvico, compuestos de  hierro
negro fenol, melamna‘, fespecnalmente
metahemoglobina, intravenosos), levodopa,
mioglobina, pigmentos metronidazol,
biliares (bilirrubina), nitrofurantoina, quinina,
porfirinas resorcinol
Verde o azul Biliverdina, infeccién del Acriflavina, amitriptilina,

Amarillo fuerte

a naranja

Rojo o castaio
a ptrpura

Rosado o rojo

Blanco

tracto urinario por
Pseudomona

Pigmentos biliares
(bilirrubina), urobilina

Porfirinas, porfobilinégeno,
uroporfirinas

Hematuria, hemoglobinuria,

mioglobinuria, porfirinas,
profobilina

Pus, quilo

azul de Evans, azul de
metileno, cimetidina
intravenosa, complejo de
vitamina B, fenilsalicilato,
indigo carmin,
prometazina intravenosa,
timol, triamtereno
Acriflavina, — azogastrina,
colorantes de alimentos,
fenazopiridina,

fenotiazinas,
nitrofurantoina, orina
concentrada, Pyridium,
quinacrina, riboflavina,
ruibarbo, serotonina,
sulfasalazina, zanahoria
Fenoltaleina, remolacha,
rifampicina, ruibarbo,
zarzamora

Amiodarona,

antipiramina,
bromosulftaleina,

colorantes de alimentos,
difenilhidantoina,

fenacetina, fenotiazina,
metildopa, Pyridum,
remolacha

Fosfatos

existencia de sales biliares que modifican la
tension superficial'?. Si en la muestra existe
bilirrubina, la espuma serda amarillo verdosa
o parda, en tanto que en su ausencia sera li-
geramente amarilla*?. El aspecto turbio (tur-
bidez de la orina) también puede estar rela-
cionado con piuria, en infecciones masivas
bacterianas o por hongos (recuento microbia-
no >10°/mL), o con lipiduria (lipidos en la
orina) en presencia de sindrome nefrético o
en caso de proteinuria masiva®. La neumatu-
ria, presencia de finas burbujas de gas, clini-
camente es un sintoma poco frecuente que
indica la presencia de una fistula entre el trac-
to urinario y el intestino, usualmente con fe-
caluria (materia fecal en la orina)**, En la
tabla 1 se relacionan los principales cambios
del aspecto y el color de la orina?

Color

La orina normal tiene un color &mbar
(amarillo claro) caracteristico. El color de la
orina depende de los urocromos, que normal-
mente se encuentran alli presentes, como
porfirinas, bilirrubina y uroeritrina. Es impor-
tante aclarar que un color diferente al nor-
mal no necesariamente indica enfermedad

Tabla 2. Variaciones de importancia clinica en el olor de
la orina?

Olor importanciaclinica

Alcohol intoxicacién por etanol

Amoniaca infecciones del tracto urinario por
bacterias que descomponen la urea
(ureasa positivas), retencién prolongada
deorina

Fecaloide fistulas vesico-intestinales

Fruta fresca o acetona en presencia de cetonuria, acidosis
metabolica (frecuentemente debida a
ayuno prolongado o diabetes mellitus
no controlada)

Hedor hepético olor arancio de laorinay el aiento en
presencia de encefal opatias hepéticas

Humedad fenilcetonuria

Rancio Hipermetioninemia, tiroxinemia

Sudor de pies Exceso de écido butirico o hexanoico,

Sulfdrico descomposicion de cistatina

Sulfuro de hidrégeno infecciones del tracto urinario con

proteinuria (debida a la putrefaccion
producida por bacterias)

n
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pues esta situacién puede presentarse por
algunas drogas o alimentos®.

Olor

El olor normal de la orina es «sui generis»,
se describe como urinoide, este olor puede ser
mas fuerte en muestras concentradas sin que
esto implique infeccion®. En la tabla 2 se re-
sumen algunas de las variaciones mas signi-
ficativas del olor de la orina?.

Aspectos citoquimicos

En la actualidad, y gracias a los avances
logrados con las tirillas para orina, el labora-
torio clinico esta en capacidad de medir, con
alto grado se sensibilidad y especificidad,
dentro de un uroandlisis de «rutina» los si-
guientes parametros: gravedad especifica,
pH, proteinas, glucosa, cuerpos ceténicos,
urobilinégeno, bilirrubina, nitritos, leucocitos
y eritrocitos.

pH urinario
Principio de la prueba

La prueba se basa en la combinacion de
tres indicadores: el rojo de metilo, el azul de
bromotimol y la fenolftaleina, que reaccio-
nan con los iones de hidrégeno, presentes
en la muestra de orina. Las reacciones pro-
ducen cambios cromaticos, que van del na-
ranja al verde amarillo y al azul, que el bac-
teriologo mediante una tabla de compara-
cion 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 riflones normales producen
orina con pH de 4,6 a 8,0, usualmente éste
se encuentra alrededor de 5,5 a 6,5. La ori-
na se torna mas alcalina después de las co-
midas; debido a la secrecién de acido por la
mucosa gastrica su pH es mas bajo en esta-
dos de ayuno. Las proteinas causan dismi-
nucién del pH y los citricos lo aumentan?.
Ademas, en los nifios usualmente es alcali-
na, relacionado con el consumo de leche. En
la figura 3 se esquematiza el principio sobre
el cual se basa la prueba.

Oviras bokds «wr@con de b s Ovins alodlee smiss 2§ 1 O

Figura 3. Principio de la determinacion del pH en orina.

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 principa-
les funciones del rifion es mantener el equili-
brio &cido-base del organismo, de tal manera
gue el pH sanguineo se mantenga estable®.
En términos generales, a excepcion de los
pacientes con acidosis tubular renal, el pH
de la orina refleja el pH sérico. La incapaci-
dad para acidificar la orina a un pH menor
de 5.5, a pesar de un ayuno prolongado y de
la administracion de una carga de acido, es
considerado 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 (proxi-
mal) se caracteriza por una inhabilidad en la
absorcion del bicarbonato. Esta situacion pro-
duce la orina alcalina inicialmente, pero como
la carga de filtracidon de bicarbonato dismi-
nuye, la orina se torna mas acida®.

Utilidad clinica

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

Pacientes pH < 7 debido a una acidosis
metabdlica por ayuno prolongado, acidosis



diabética, insuficiencia renal, acidosis tubu-
lar renal, algunas sustancias quimicas y me-
dicamentos (salicilatos, etilen-glicol, alcohol,
biguanidas, anfotericina, espironolactona,
AINES?) o a una acidosis respiratoria por
retencion de CO,, como puede ocurrir en
pacientes con enfisema.

Pacientes con pH > 7 debido a alcalosis
metabolica por deficiencia grave de potasio,
ingestion excesiva de alcalis, diuréticos y vo-
mito o a alcalosis respiratoria por hiperventi-
lacién.

El pH de la orina también es de utilidad
en el diagndstico y manejo de las infecciones
y calculos del tracto urinario. La orina alcali-
na en un paciente con infeccion del tracto
urinario sugiere la presencia de un organis-
mo que degrada la urea, la cual puede estar
asociada con cristales de fosfato de amonio y
magnesio que pueden formar célculos cora-
liformes. Los valores de pH reiteradamente
alcalinos evidencian una infeccién del tracto
urogenital’’, a pesar de la disminucion de la
sobrevida de los leucocitos. Los calculos de
acido urico estan asociados con la acidifica-
cion de la orina.

Resultados falsos positivos o negativos

Si la muestra no se procesa en el tiempo
adecuado, la orina puede tornarse alcalina
como consecuencia de la descomposicion
bacteriana de la urea y en este caso la deter-
minacién del pH careceria de valor diagnoés-
tico.

Limitaciones de la prueba

El pH urinario puede modificarse segun
los habitos nutricionales del individuo: las
proteinas animales y las frutas acidas aci-
difican la orina y las dietas vegetarianas y
ricas en citrato la alcalizan®!*?2®, Cuando
el pH urinario se encuentra en extremos,
alto o bajo, puede haber destruccion pre-
matura de leucocitos y eritrocitos, lo que
explica la combinacién de resultados nega-
tivos en el sedimento con una reaccion po-
sitiva para alguna de estas células en la ti-
rilla.

Gravedad especifica (peso especifico
o densidad)

Principio de la prueba

La prueba, mediante reaccion con un for-
mador de complejos y deteccion de los pro-
tones liberados, mide las concentraciones i0-
nicas en orina. Como resultado de las reac-
ciones se producen cambios cromaticos, que
el bacteridlogo mediante una tabla de com-
paracién puede leer o el lector de tirillas de-
tectar. Dependiendo de la marca de tirillas
utilizadas, se determina o no los componen-
tes no idnicos de la orina, tales como la glu-
cosa o la urea.

Interpretacién de la prueba

Valores de referencia: 1.016 a 1.022. A
diferencia de la osmolaridad, que depende
solo del numero de particulas en la orina, la
gravedad especifica depende tanto del peso
como del nimero de ellas. Es asi como sus-
tancias de alto peso molecular pueden au-
mentar significativamente la gravedad espe-
cifica sin mayor modificacién de la osmolari-
dad. Desde el punto de vista de los valores
de la gravedad especifica de la orina, hay tér-
minos que se definen con ella: isostenuria
cuando constantemente esta en 1.010 e hi-
postenuria cuando esta por debajo de este
valor; en tanto que el término de hiperstenu-
ria no se utiliza?. En estado normal, la gra-
vedad especifica de la orina puede oscilar
entre 1.003 y 1.030, pero en la practica, un
valor menor de 1.010 indica una relativa hi-
dratacion y un valor mayor de 1.020 sugiere
una relativa deshidratacion?.

Utilidad clinica de la prueba

Como parametro de laboratorio, la gra-
vedad especifica ofrece al médico informa-
cion importante sobre el estado de hidrata-
cion y de la capacidad de concentracion de
los riflones de un paciente. La gravedad es-
pecifica 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 diuréti-
cos, en la diabetes insipida, en el hiperaldoste-
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ronismo, en la insuficiencia suprarrenal y
cuando hay dafio de la funcién renal®. En la
mayoria de los pacientes con enfermedad re-
nal parenquimatosa, el margen de variacion
de la gravedad especifica se estrecha con el
tiempo, hasta que finalmente el filtrado glo-
merular no se altera en su paso por el nefron
en donde se fija en 1.010 o menos*?. En el
paciente con oliguria, la densidad especifica
puede ayudar a distinguir entre insuficien-
cia renal aguda, en la que hay isostenuria y
la oliguria por deshidratacion, en la cual se
encuentra elevada®?. Ejemplos de hipostenu-
ria persistente son la diabetes insipida, la in-
gestion compulsiva de agua, la hipopotase-
mia grave, la hipercalcemia, enfermedades
renales parenquimatosas fundamentalmen-
te del tipo de tabulo intersticial, la insuficien-
cia renal aguda y los defectos tubulares re-
nales®?.

Ademas, 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 fal-
samente elevada en orinas con pH por deba-
jo 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 cetonuria, la gravedad especifica
usualmente arroja valores un poco mas altos
gue los reales®.

Limitaciones de la prueba

La gravedad especifica de la orina depen-
de del estado de hidratacion, la cual puede
estar modificada, intencional o accidental-
mente, debido a la ingesta de éstos, la trans-
piracion, la temperatura medioambiental y
el uso de diuréticos, incluido el café. Cuando
la densidad especifica est4 por debajo de
1.010 tiene significacidon analitica por cuanto
en dicha orina, cuando hay eritrocitos y/o
leucocitos, éstos se destruyen rapidamente

dando como resultado un sedimento urina-
rio negativo (falso negativo) mientras que la
reaccion para eritrocitos y leucocitos es posi-
tiva en la tirilla (verdadero positivo).

Interferencia con medicamentos

Los medicamentos, y cualquier otro tipo
de sustancias, que modifican la diuresis pue-
den dar resultados falsamente bajos o altos,
con valores que pueden oscilar entre 1.000 y
1.040, incluso en personas sanas'.

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
tampodn y un indicador que cambia de color
amarillo a verde en presencia de proteinas
en la orina, aunque el pH se mantenga cons-
tante. Estos cambios cromaticos pueden ser
detectados por el lector de tirillas o leidos por
el bacteridlogo mediante una tabla de compa-
racion para determinar la presencia de pro-
teinas en la orina. La reaccion es particular-
mente sensible a la albamina, siendo positiva a
partir de concentraciones de albumina mayo-
res de 6 mg/dL. En la figura 4 se esquematiza
el principio sobre el cual se basa la prueba.
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Figura 4. Principio de la determinacion de proteina en
orina.

Interpretacién de la prueba

Valores de referencia: negativo (< 10 mg/
dL). En personas sanas, la pared capilar glo-
merular es permeable sélo a sustancias con
un peso molecular menor de 20.000 daltons.
Una vez filtradas, las proteinas de bajo peso
molecular son hidrolizadas, reabsorbidas y



metabolizadas por las células tubulares proxi-
males. Entre las proteinas urinarias norma-
les se incluyen la albdmina, las globulinas
séricas y las proteinas secretadas por los tu-
bulos renales. El uroanalisis por tirilla presen-
ta una sensibilidad y especificidad mayor del
99% para detectar la albuminuria®. La pro-
teinuria, uno de los aspectos mas caracteris-
ticos de la enfermedad renal, es definida
como la excrecién urinaria de proteinas ma-
yor de 150 mg por dia. La microalbuminuria
se define como la excrecién de 30 a 150 mg
de proteina por dia y es un signo de enferme-
dad renal 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®.

Desde el punto de vista préctico, la protei-
nuria detectada por la tira reactiva cualitati-
vamente, en cruces, se correlaciona cuantita-
tivamente en la siguiente 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?%,

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 ori-
na, o se sospeche clinicamente, se deberan
realizar los estudios complementarios y esta-
blecer un diagnostico diferencial adecuado,
considerando las siguientes posibilidades:
proteinuria benigna, proteinuria extrarrenal,
proteinuria renal y proteinuria posrenal,
como se analizard a continuacion. En la ta-
bla 3 se relacionan las causas mas frecuentes
de proteinuria?.

Proteinuria transitoria

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

Las proteinurias benignas se manifiestan
de forma intermitente. Mientras que en la

Tabla 3. Algunas causas de proteinuria®*.

Proteinurianormal  Albimina ? 35mg/24 horas

Proteina de Tamm-Horsfall ? 50mg/24 horas

Proteinuria Insuficiencia cardiaca congestiva

pietiencl Transitoria, asociada con estados febriles, cirugia, anemia,

hipertiroidismo, evento cerebrovascular, gjercicio 6 convulsiones
Proteinuria de Bence Jones asociada con mieloma,
macroglobulinemia de Waldenstrom, amiloidosis (proteinuria de
cadenas ligeras)

Proteinuria ortostética

Lisozima asociada con |leucemiamielocitica

Proteinuriarenal Hipertensién renovascular

Hipertensién maligna de cualquier causa

Proteinuria glomerular  >3,5 Nefropatia membranosay
/24 horas usuamente reflgja glomerulonefritis
una lesién glomerular (en nifios  proliferativa
>1g/m?/dia) Pielonefritis cronica
Poliquistosis renal
Nefropatia diabética
Amiloidosis
Lupus eritematoso
Sindrome de Goodpasture
Trombosis de |as venas
renales
Nefropatia de cambios
minimos
Glomeruloesclerosis focal
segmentaria
Nefropatia por VIH
Sindrome de Alport
Preeclampsia
Proteinuria de ato peso
molecular
Tubular, usualmente <1g/24 Sindrome de Fanconi
horas Enfermedad de Wilson
Acidosis tubular renal
Intoxicacion  por metales
pesados
Galactosemia
Proteinuria de bajo peso
molecular
Beta2-microglobulinemia
Pielonefritis bacteriana
Depoésitos de &cido Urico,
uratos o calcio
Reaccion idiosincrésicaa
drogas
Enfermedad intersticial
(manifestada generalmente
como defectos tubulares o
enfermedad tubular mixta)
Tumores delavejigao lapelvisrena
< 1g/24 horas, excrecion de IgM, la cantidad de la proteinuria se
relaciona con el tamafio y la extensién del tumor
Cistitis severa

Intersticial

Proteinuria
posrrenal

orina matinal la excrecion de proteina es nor-
mal (tirilla negativa), pueden observarse va-
lores que alcanzan los 500 mg/dL a lo largo
del dia. Basandose en esta caracteristica, la
proteinuria benigna se distingue facilmente
de la forma patoldgica repitiendo el analisis
de la orina de la primera hora de la mafana.
Si la proteinuria es benigna, los resultados de
otros andlisis de la orina para detectar nitri-
tos, sangre y leucocitos en la orina, y la medi-
cion de la presion sanguinea, seran norma-
les. Sin embargo, si se diagnostica una pro-
teinuria benigna, es prudente establecer un
control periédico a fin de detectar a tiempo
el posible desarrollo de una nefropatia.
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Proteinuria renal

El aumento de la permeabilidad de los
capilares glomerulares debido a procesos pa-
tolégicos provoca proteinuria renal. Por lo
general, las proteinurias 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
maéas pronunciadas se detectan en pacientes
con sindrome nefrético. En la glomerulone-
fritis, la excrecién de proteina suele ser de 200
a 300 mg/dL, pero puede haber valores infe-
riores en el caso de glomerulonefritis asocia-
da con pocos sintomas. La proteinuria tubu-
lar puede estar relacionada con lesiones de
las células tubulares y/o a trastornos de la
absorcion tubular de las proteinas del filtra-
do glomerular.

Proteinuria posrenal

La proteinuria posrenal puede manifes-
tarse como consecuencia de una inflamacién
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 peque-
fias cantidades de proteinas puede dar resul-
tados falsos positivos con concentraciones
tan bajas como 5 6 10 mg/dL (mas bajo que
el umbral limite para la proteinuria clinica-
mente significativa)®. Ademas, puede haber
un resultado falso positivo tras la infusion de
polivinilpirrolidona (sustituto de la sangre) y
en presencia de desinfectantes que conten-
gan grupos de amonio cuaternario o clorhexi-
dina, en los recipientes utilizados para tomar
0 manejar la muestra.

Resultados falsos negativos

Los reactivos de la mayoria de las pruebas
de tirilla son sensibles a la albimina pero no
detectan bajas concentraciones de gamma-glo-
bulinas 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 sulfonami-
dasy la penicilina pueden afectar ligeramente
la reaccion y falsearla dando origen a resul-
tados falsos positivos o falsos negativos®.

Glucosa
Principio de la prueba

La deteccidn 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 enziméaticamente por
el oxigeno del aire y se convierte en D-gluco-
nolactona. El perdxido de hidrégeno resul-
tante, oxida, bajo la catalisis de la peroxida-
sa, al indicador (TMB: tetra-metil-bencidina)
para dar una coloracion azul-verdosa sobre
el papel amarillo reactivo de la tirilla, que el
bacteri6logo mediante una tabla de compa-
racion puede leer o el lector de tirillas detec-
tar para determinar la presencia de glucosa
en la orina. La reaccion es especifica para glu-
cosa y no depende del pH ni de la gravedad
especifica de la orina, ni se ve afectado signi-
ficativamente por la presencia de cuerpos
cetonicos. En la figura 5 se esquematiza el
principio sobre el cual se basa la prueba.

Figura 5. Principio de la determinacion de la glucosa en
orina.

Interpretacién 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 tabulo proximal. La glu-
cosuria ocurre cuando la carga de glucosa
filtrada excede la capacidad de reabsorcién



del tubulo, es decir 180 mg/dL, como se es-
gquematiza en la figura 6.
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Figura 6. Umbral renal de la glucosa.

Utilidad clinica

Entre las diferentes causas de glucosuria
estan la diabetes mellitus, el sindrome de
Cushing, la enfermedad pancreatica, las en-
fermedades hepéticas y el sindrome de Fan-
coni. La ausencia de glucosuria no excluye
un trastorno del metabolismo de la glucosa y
sobretodo, no excluye el diagnéstico de dia-
betes mellitus.

Glucosuria renal

Si el umbral renal se ha reducido notable-
mente debido a una disminucién de la reab-
sorcion de glucosa a nivel de los tdbulos re-
nales, se observara un aumento de la excre-
cion de glucosa por la orina, aunque la glu-
cosa en sangre sea hormal. La glucosuria que
se observa frecuentemente durante el emba-
razo (en el 5% a 10% de los casos) también se
debe, por lo general, a una reduccion del
umbral renal. Este tipo de glucosuria desapa-
rece tras el parto. La glucosuria renal sinto-
matica se produce cuando la funcion renal
se reduce a un 30% o menos. Este tipo de dia-
betes mellitus se observa también en la insu-
ficiencia renal aguda.

Glucosuria alimentaria

Puede ocurrir por una ingestion excesiva
de hidratos de carbono, en ausencia de dia-
betes mellitus o de algun tipo de dafio renal®.

Limitaciones de la prueba

La medicién de rutina de la glucosuria con
las tirillas convencionales puede ser mejorada
con el uso de tirillas especialmente disefiadas
para controlar la glucosa en la orina de pa-
cientes diabéticos (Diabur-test 5000 y Keto-
Diabur-test 5000), con intervalos de medicion
del campo de la glucosa mas amplio 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 peréxido de hidrégeno u otros
oxidantes fuertes en los recipientes utilizados
para tomar o manejar la muestra, puede in-
ducir resultados falsos positivos.

Resultados falsos negativos

Las primeras tirillas daban resultados fal-
sos negativos por interferencia con vitamina
C (&cido ascorbico) en la orina, situacién que
en las tiras reactivas disponibles en la actua-
lidad esta completamente controlada®.

Interferencia con medicamentos

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

Cetonuria
Principio de la prueba

La prueba se basa en el principio de la
prueba de Legal. El acido acetoacético y la
acetona reaccionan con nitroprusiato sédi-
co y glicina en un medio alcalino para for-
mar un complejo color violeta, que el bacte-
riologo mediante una tabla de comparacion
puede leer o el lector de tirillas detectar para
determinar la presencia de cetonas en la ori-
na. La reaccion es especifica para el acido
acetoacético y la acetona. No es interferida
por el &cido beta-hidroxibutirico ni por la pre-
sencia de glucosa, proteinas y acido ascor-
bico en la muestra. En la figura 7 se esque-
matiza el principio sobre el cual se basa la
prueba.
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Figura 7. Principio de la determinacién de cetonas en
orina.

Interpretacién de la prueba

Valores de referencia: negativo (< 5 mg/
dL). Las cetonas (acido acetoacético, beta-hi-
droxibutirico y acetona) aparecen en la ori-
na cuando en el organismo se produce un
aumento de la degradacién de las grasas por
un aporte energético insuficiente de hidratos
de carbono. El predominio de la lipdlisis so-
bre la lipogénesis produce un aumento de los
niveles de acidos grasos libres en el suero vy,
por su descomposicion en el higado, se for-
ma mas acetilcoenzima A, que puede ser uti-
lizada por otros procesos metabdlicos como
el ciclo del &cido tricarboxilico. Este exceso se
convierte en acido acetoacético, que a su vez
se transforma parcialmente en acido beta-hi-
droxibutirico y de la acetona.

Utilidad clinica

Desde el punto de vista clinico, la detec-
cion de cetonuria, sin ser exclusiva, es parti-
cularmente Gtil en los pacientes con diabetes
mellitus. La cetonuria se encuentra muy aso-
ciada a la diabetes descompensada, pero tam-
bién puede ocurrir durante el embarazo, de-
bido a dietas libres de carbohidratos, a deshi-
dratacién, ayuno, inflamacién intestinal e
hiperemesis.

Cetonuria en la diabetes mellitus

La deteccidon de las cetonas en la orina
(Acido acetoacético y acetona) es especialmen-
te importante en la diabetes mellitus para
comprobar la descompensaciéon metabdlica.
Los estados precomatosos y comatosos en la
diabetes, a excepcion del coma hiperosmo-
lar, casi siempre van acompafiados de ce-
toacidosis. La carencia relativa o total de in-
sulina reduce el consumo de glucosa de las
células grasas y musculares, provocando un

aumento de la lipdlisis. Las cetonas resultan-
tes, en combinacion con otros cambios fisio-
patolégicos de la descompensacién metabé-
lica (como la deshidratacion y el desplaza-
miento de electrélitos), pueden contribuir al
coma diabético. EI coma diabético es un esta-
do de riesgo para la vida y la cetonuria es un
signo precoz del desequilibrio metabdlico.

Los diabéticos deben estar en capacidad
de comprobar los cuerpos cetdnicos de su
orina de forma regular. En la diabetes insuli-
nodependiente y en la juvenil, en las que el
coma puede manifestarse en pocas horas, la
comprobacion de los cuerpos cet6nicos en la
orina deberia formar parte del autocontrol,
mano a mano del paciente, junto con la com-
probaciéon de la glucosuria.

Cetonuria de origen no diabético

La presencia de cetonas en la orina no es
exclusivo de la diabetes mellitus. También se
puede encontrar en los siguientes casos:

(1) Estados de carencia de alimentos (ayu-
no prolongado), en dietas de adelgazamien-
to bajas en hidratos de carbono o por una
alimentacion 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 com-
probacion de las cetonas también sirve para
controlar el cumplimiento de la dieta.

(3) Nifios pequefios con vémitos acetoné-
micos.

(4) Pacientes con fiebre, especialmente en
presencia de enfermedades infecciosas.

(5) Pacientes con vémitos incoercibles del
embarazo (hiperémesis gravidica).

(6) Pacientes con algunas alteraciones me-
tabdlicas congénitas (sindrome de Fanconi).

Interferencia con medicamentos

El captopril, la mesma (sal sodica del aci-
do 2-mercaptoetanosulfénico) y otras sustan-



cias con grupos sulfhidrilo pueden producir
resultados falsos positivos.

Urobilinogeno
Principio de la prueba

Una sal de diazonio estable, p-metoxiben-
ceno diazoniofluoborato presente en la tira
reactiva, reacciona casi inmediatamente con
el urobilindégeno, dando lugar a la formacion
de un colorante azoico rojo, que el bacterio-
logo mediante una tabla de comparacion
puede leer o el lector de tirillas detectar. En la
figura 8 se esquematiza el principio sobre el
cual se basa la prueba.

Figura 8. Principio de la determinacién del urobilindge-
no en orina.

Interpretacién de la prueba

Valores de referencia: negativo (<1 mg/
dL). Normalmente la orina contiene sélo pe-
quefias cantidades de urobilinégeno, produc-
to final de la bilirrubina conjugada luego de
haber sido excretada por los conductos bilia-
res y metabolizada en el intestino por la ac-
cion de las bacterias alli presentes. EI urobili-
nogeno 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 ocu-
rre en la prueba de Ehrlich.

Utilidad clinica

El urobilindégeno se encuentra aumenta-
do en la orina de pacientes con enfermeda-
des hepatocelulares y en las anemias hemoli-
ticas®®. La presencia de urobilindgeno en ori-
na es un indicador temprano de dafo del
parénquima hepatico, usualmente antes de
gque se presenten manifestaciones clinicas®.
Es importante reconocer que la excrecion del

urobilinégeno tiene variacion diurna®, una
razén mas para estandarizar la muestra a la
primera de la mafiana.

Resultados falsos negativos

Se pueden presentar resultados falsos ne-
gativos cuando el paciente recibe antibioti-
cos por via oral, debido a que éstos dismi-
nuyen significativamente el nimero de bac-
terias que degradarian la bilirrubina en la
luz intestinal, cuando hay suspensién de la
colepoyesis (estimulacion de la produccion
de bilis) en el higado por ejemplo en hepati-
tis viral severa y lesiones hepatotoxicas gra-
ves 0 cuando hay una obstruccion de los con-
ductos biliares, debido a que en este caso la
bilirrubina no pasaria al tracto digestivo®.
También se presentan resultados falsos ne-
gativos cuando la muestra se procesa mas
alla del tiempo 6ptimo, debido a la oxida-
cion del urobilinégeno expuesto a la luz y
cuando la orina es conservada con formal-
dehido a una concentracién mayor de 200
mg/dL.

Resultados falsos positivos

El pH alcalino de la orina aumenta la de-
puracién del urobilinégeno y aumenta la can-
tidad del urocromo en la orina®.

Interferencia con medicamentos

Se presenta interferencia con las sulfona-
midas, el raBA (acido para-amino benzoico) y
el acido para-aminosalicilico ya que pueden
ocurrir resultados falsos positivos para uro-
bilinbgeno®®. Otros farmacos que tifien la ori-
na de rojo o son de color rojo en un medio
acido, como la fenazopiridina, también pue-
den dar resultados falsos positivos®.

Bilirrubina
Principio de la prueba

La prueba se basa en la unién de la bili-
rrubina con una sal de diazonio estable (2,6-
diclorobenceno-diazoniofluoborato) en un
medio &cido del papel reactivo. La mas leve
coloracién rosada indica un resultado positi-
vo, que el bacteridlogo mediante una tabla
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de comparacion puede leer o el lector de tiri-
llas detectar. En la figura 9 se esquematiza el
principio sobre el cual se basa la prueba.

ol g rhgror

Figura 9. Principio de la determinacidn de la bilirrubina
en orina.

Interpretacion de la prueba y utilidad
clinica

Valores de referencia: negativo (< 0,2 mg/
dL). Las reacciones que se presentan en la ti-
rilla son muy sensibles y pueden detectar can-
tidades tan pequefias como 0,05 mg/dL de
bilirrubina en la orina. La bilirrubina conju-
gada es soluble en agua y en consecuencia
puede encontrarse en la orina de pacientes
con ictericia obstructiva, dafio hepéatico y can-
cer 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 glomérulo y
por lo tanto no aparece en la orina®. Por con-
siguiente, en ictericias hereditarias, como en
la enfermedad de Dubin-Johnson y en el sin-
drome 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 bilirrubina en la
orina es importante tener en cuenta que la
prueba, como tamizaje, tiene una especifici-
dad del 79% al 89% y un valor predictivo
positivo del 89%?°, en pacientes con falla re-
nal grave la excrecién renal de la bilirrubina
aumenta® y en todos los casos en donde la
bilirrubina en orina sea detectada por las ti-
rillas reactivas ésta debe confirmarse con
medicién en suero®.

Resultados falsos negativos

Se pueden presentar frente a grandes can-
tidades de acido ascoérbico y nitritos en la ori-

na. 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®.

Resultados falsos positivos

En caso de que la orina se contamine con
materia fecal puede obtenerse un resultado fal-
so 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 &cido me-
famanico, 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 bilirrubinaZ®,

Nitritos
Principio de la prueba

La prueba se basa en el principio del en-
sayo de Griess y es especifica para el nitrito.
La reaccion revela la presencia de nitrito y
por lo tanto, indirectamente, 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 presen-
cia de nitritos en la orina. En la figura 10 se
esquematiza el principio sobre el cual se basa
la prueba.

% .8

Figura 10. Principio de la determinacion de nitritos en
orina.



Interpretacién de la prueba

Valores de referencia: negativo. Los nitri-
tos normalmente no se encuentran en la ori-
na, se producen cuando las bacterias redu-
cen los nitratos urinarios a nitritos. La mayo-
ria de los organismos Gram negativos y algu-
nos Gram positivos son capaces de realizar
esta conversion, por lo que un resultado po-
sitivo indica que estos microorganismos es-
tan presentes en una cantidad considerable
(més de 10.000 por mL).

Utilidad clinica de la prueba

La prueba es muy especifica pero poco
sensible, por lo que un resultado positivo es
atil, pero un resultado negativo no descarta
una infeccion del tracto urinario®. La detec-
cion 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 bacteria-
no y el contenido de nitratos pueden variar
ampliamente, o la bacteria presente en la ori-
na 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 siguientes circuns-
tancias:

(1) Presencia de microorganismos que no
reducen los nitratos, como puede ocurrir con
Streptococcus faecalis y otros cocos Gram ne-
gativos, Neiseria 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 con-
vierta en nitrito, motivo mas para preferir la
primera orina de la mafiana.

(4) Almacenamiento prolongado de la
muestra a temperatura ambiente en el labo-
ratorio clinico, situacién que puede llevar a
degradar los nitritos presentes 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 pro-
duzca la reaccion, 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 esta reci-
biendo alimentacién parenteral.

(6) La presencia de altos niveles de acido
ascorbico en la orina que puedan inhibir la
conversion de nitratos en nitritos.

(7) Cuando se esta recibiendo tratamien-
to con antibioticos que pueden reducir signi-
ficativamente la carga de bacterias hasta ni-
veles no detectables.

Resultados falsos positivos

Los nitritos pueden tener resultados fal-
sos positivos cuando hay contaminacion bac-
teriana, el estudio se realiza varias horas des-
pués de tomada la muestra o el paciente reci-
be tratamiento con medicamentos que con-
tienen fenazopiridina.

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 des-
pués de dos semanas, las tres cuartas partes®,
circunstancia que frecuentemente pasa inad-
vertida en laboratorios clinicos con baja car-
ga de trabajo.

Leucocitos
Principio de la prueba

La tirilla tiene una zona que contiene un
éster de indoxilo que es disociado por la este-
rasa leucocitaria. El indoxilo libre reacciona
con una sal de diazonio para formar una tin-
cién violeta, que el bacteriélogo mediante una
tabla de comparacion puede leer o el lector
de tirillas detectar. En la figura 11 se esque-
matiza el principio sobre el cual se basa la
prueba.
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Figura 11. Principio de la determinacién de leucocitos en
orina.

Interpretacién de la prueba

Valores de referencia: negativo (menos de
10 leucocitos por mL). Los leucocitos excre-
tados en la orina son casi exclusivamente
granulocitos (polimorfonucleares neutroéfilos
y eosindfilos) y la tirilla reactiva detecta su
presencia mediante la actividad de la estea-
rasa 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
gue explica porqué un resultado positivo en
la tirilla puede ser negativo para leucocitos
en el sedimento®.

Utilidad clinica

La prueba es muy buena cuando hay in-
fecciones urinarias con recuentos mayores de
10 UFC/mL y cuando se combina con la
prueba de nitrito, con una sensibilidad del
84%, especificidad del 98,3%, valor predicti-
vo positivo del 84% y negativo del 98,3%%.
La prueba de estearasa leucocitaria cuando
se compara con el microscopio tiene una sen-
sibilidad y especificidad de 80% y 70% res-
pectivamente!®. Los microorganismos como
Chlamydia y Ureaplasma urealyticum se de-
ben considerar en pacientes con piuria y con
cultivos negativos. Dentro de las causas de
piuria estéril se incluyen la balanitis, la ure-
tritis, la tuberculosis, los tumores de vejiga,
las infecciones virales, la nefrolitiasis, los cuer-
pos extrafios, el ejercicio, la glomerulonefri-
tis y el uso de corticoesteroides y de ciclofos-
famida.

Con respecto a la prueba de estearasa leu-
cocitaria es importante dejar claro que:

a) Como prueba tamiz es inadecuada a
no ser que se utilice combinada con la prue-
ba de nitritos.

b) A pesar de lo anterior puede reempla-
zar el estudio bacterioldgico directo, Gram y
cultivo en el diagnostico de la infeccion uri-
naria®.

Resultados falsos positivos

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

Resultados falsos negativos

Cuando en la muestra de orina hay
grandes cantidades de albumina, acido as-
corbico y glucosa, asi como cuando la gra-
vedad especifica estd muy elevada'®. Tam-
bién puede presentarse en pacientes con
neutropenia®®,

Interferencia con medicamentos

Se pueden resultados falsos negativos en
pacientes que consumen cefalexina, cefaloti-
na, nitrofurantoina, gentamicina, tetracicli-
nas y acido oxalico (especialmente en toma-
dores de «té helado»)'®. Medicamentos como
imipenem, meropenem y acido clavulanico
pueden inducir resultados falsos positivos.

Las bacterias, las tricomonas o los eritro-
citos presentes en la orina no afectan la reac-
cion de forma significativa®,

Limitaciones de la prueba

AUn con piuria al microscopio, la estea-
rasa leucocitaria es un mal predictor de uro-
cultivo positivo®.

Sangre
Principio de la prueba

La prueba detecta sangre completa (eri-
trocitos), sangre lisada (hemoglobina) y mio-
globina. Para lograr el objetivo, la prueba se
basa en la accion peroxidativa de la hemog-
lobina o la mioglobina que cataliza la oxida-



cién del indicador cromatico (TMB: tetra-
metil-bencidina) mediante un hidroperéxido
organico, el 2,5-dimetilhexano-2,5-dihidrope-
réxido, para producir un color azul verdoso
que sobre el papel amarillo de la tirilla, que el
bacteriologo mediante una tabla de compa-
racion puede leer o el lector de tirillas detec-
tar para determinar la presencia de hemog-
lobina (en forma de eritrocitos o hemoglobi-
na libre) o mioglobina en la orina. En las zo-
nas de reaccion, de acuerdo al patrén de co-
loracién es posible distinguir eritrocitos intac-
tos de hemolizados. Los eritrocitos intactos
se hemolizan sobre el papel reactivo y la he-
moglobina liberada inicia la reaccién de co-
lor, formando puntos verdes visibles y por el
contrario, la hemoglobina disuelta en la ori-
na (eritrocitos lisados), o la mioglobina, ori-
gina un color verde uniforme. En la figura 12
se esquematiza el principio sobre el cual se
basa la prueba.

Figura 12. Principio de la determinacion de sangre en
orina.

La sensibilidad de la prueba se consigue
afladiendo un activador al reactivo. En algu-
nas de las marcas disponibles comercialmen-
te, se ha eliminado el riesgo de interferencia
con &cido ascérbico mediante una malla im-
pregnada con yodato que cubre el papel reac-
tivo oxidado por el &cido ascorbico presente
en la muestra. Otras tirillas que no tienen este
recurso, usualmente incorporan un compar-
timiento adicional que reacciona con el aci-
do ascorbico.

Interpretacién de la prueba

Valores de referencia: negativo (0 a 2 eri-
trocitos por mL). La prueba de la tirilla de-

tecta la actividad peroxidasa de los eritroci-
tos. Sin embargo, la mioglobina y la hemog-
lobina también pueden catalizar esta reac-
cion, por lo que un resultado positivo de la
prueba puede indicar hematuria, hemoglo-
binuria o mioglobinuria.

Utilidad clinica

De acuerdo con la Asociacion America-
na de Urologia, se acepta como definicién de
hematuria la presencia de tres 0 mas eritroci-
tos por campo de alto poder en dos o tres
muestras de orina®*. La visualizacion de eri-
trocitos intactos en el examen microscépico
del sedimento urinario puede diferenciar la
hematuria de otras condiciones. El examen
microscopico también puede detectar cilin-
dros eritrocitarios o eritrocitos dismorficos. De
acuerdo con el origen, la hematuria se subdi-
vide en glomerular, renal o no glomerular y
de etiologia uroldgica, como se presenta en
la tabla 4*". Desde el punto de vista clinico, la
hematuria puede presentarse por una de es-
tas tres situaciones: por dafo glomerular (he-
maturia glomerular), por dafio renal no glo-
merular (hematuria renal) o por sangrado en
otras zonas del tracto urinario diferentes al
rindn (hematuria uroldgica) o en condiciones
fisiolégicas como la menstruacion o el ejerci-
cio extenuante. En la figura 13 se muestran
los principales sitios de origen de sangrado
del tracto urinario. A continuacion, en for-
ma muy resumida, las diferentes causas de
hematuria y como el uroanalisis permite sos-
pechar el origen de la ella.

Glomerulonefritis Tumor renal

Calculo renal Pielonefritis

Tumor uretral

Célculo uretral

Cancer de vejiga Cistitis
Célculo vesical

Adenoma de prostata

Figura 13. Principales causas de hematuria.
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Tabla 4. Causas frecuentes de hematuria®®’

Causas glomerulares

Causas familiares

Enfermedad de Fabry

Nefritis hereditaria
(sindrome de Alport)
Sindrome patela-ufia

Enfermedad de la
membrana basal

Glomeruloneritis
primaria

Glomerulonefritis focal
segmentaria
Enfermedad de
Goopasture

Purpura de Henoch-
Scholein

Nefropatia por IgA
(enfermedad de Berger)

Glomerulonefritis
mesangioproliferativa
Glomerulonefritis
postinfecciosa

Glomerulonefritis
rapidamente progresiva
Glomerulonefritis
secundaria

Sindrome hemolitico
urémico

Nefritis ltipica
Purpura
trombocitopénica
trombética
Vasculitis

Causas renales
Malformacién
arteriovenosa
Hipercalciuria

Hiperuricosuria

Sindrome
hematuria-
lumbalgia
Hipertensién
maligna

Rinén medular
€sponjoso

Causas
metabdlicas

Necrosis papilar

Enfermedad
poliquistica renal

Embolismo de
arteria renal

Trombosis de la
vena renal
Anemia de células
falciformes o el
rasgo

Causas
tubulointersticiale
s

Causas vasculares

Causas de hematuria

Dafio glomerular

Causas urolégicas
Hiperplasia prostética
benigna

Céncer (rifién, ureteral,
vejiga, prostata y
uretra)

Cistitis / pielonefritis

Nefrolitiasis

Prostitis

Infeccién por
Schistosoma
Haematobium

Tuberculosis
Otras causas

Drogas (por ejemplo,
anti-inflamatorios no
esteroideos, heparina,
warfarina,
ciclofosfamida)
Trauma (por ejemplo,
deportes de contacto,
carreras y catéter de
Foley)

La hematuria glomerular tipicamente esta
asociada con proteinuria significativa, cilin-
dros eritrocitarios y eritrocitos dismarficos. Sin
embargo, hasta el 20% de los pacientes con
glomerulonefritis diagnosticada por biopsia
se presentan s6lo con hematuria®,

Dafrio renal no glomerular

La hematuria no glomerular es secunda-
ria a trastornos tubulointersticiales, renovas-
culares 0 metabdlicos. Similar a la hematuria
glomerular, ésta frecuentemente se encuen-
tra asociada con proteinuria significativa; sin

embargo, no esta asociada con eritrocitos dis-
morficos o cilindros eritrocitarios. Esta indi-
cada la evaluacién méas amplia de los pacien-
tes con hematuria glomerular y no glomeru-
lar determinando la proteinuria en orina de 24
horas o la relacion de albumina y creatinina.

Urolégica

Las causas urolégicas de hematuria inclu-
yen los tumores, los célculos y las infeccio-
nes. La hematuria urologica se diferencia de
otras hematurias por la ausencia de protei-
nuria significativa, eritrocitos dismorficos y
cilindros eritrocitarios. Alun en hematurias
significativas, la concentracidon de proteinas
se elevara solo hasta 2 6 3 cruces en la prue-
ba de la tirilla®*. Hasta el 20% de los pacien-
tes con hematuria franca tienen malignidad
del tracto urinario, por lo que esta indicado
en estos pacientes el solicitar cistoscopia e
imagenologia del tracto urinario superior®.
Entre los pacientes con hematuria microsco-
pica asintomatica (sin proteinuria o piuria),
del 5% al 22% tendran una enfermedad uro-
I6gica seria y del 0,5% al 5% tendran una
enfermedad maligna del tracto genitourina-
rio®*, La hematuria inducida por el ejerci-
cio es relativamente comun, esta es una con-
dicion benigna que frecuentemente esta aso-
ciada con ejercicios de largas distancias. Los
resultados de uroanalisis repetidos 48 a 72
horas después de los iniciales, deben ser ne-
gativos en los pacientes con esta condicion®,

Hemoglobinuria

Como se ha expresado, ademas de los eri-
trocitos la prueba detecta hemoglobina libre
(hemoglobinuria) y mioglobina (mioglobinu-
ria) en la orina. Cuando hay hemoglobinuria
la tirilla es reactiva, usualmente con una co-
loracién verde uniforme, y en el sedimento
no se observan eritrocitos. Las tirillas reacti-
vas detectan la presencia de hemoglobina li-
bre 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
graves, enfermedades infecciosas graves, que-
maduras extensas, ejercicio fisico intenso, le-



Tabla 5. Causas de hemoglobinuria®*?
Asociada com hemolisis
Anticuerpos
Deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa
Drogas (acetanilidina)
Microorganismos (Bartonella)
Quimicos
Trauma: hemoglobinuria por marcha
Hemoglobinas inestables
Reacciones transfusionales
Sangre incompatible
Quemaduras de grandes extensiones
Intoxicaciones
Mordedura de serpientes o arafias
Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Hemoglobinuria paroxistica al frio

Mioglobiburia (puede ser falsamente detectada
como hemoglobinuria)

siones musculares y enfermedades muscula-
res progresivas. También se puede presentar
mioglobinuria en pacientes con rabdomioli-
sis por medicamentos como las estatinas, aln
con dafio renal*®*, 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 recoleccion de la muestra.

En la tabla 6 se resumen algunas de las
principales causas de resultados falsos posi-
tivos y resultados falsos negativos con las ti-
rillas reactivas, que tanto el laboratorio clini-
co, que realiza la prueba, como el médico, que
la interpreta y aplica en el campo de la clini-
ca, deben conocer y tratar de controlar lo mas
que sea posible®?,

Sedimento urinario

El examen microscopico es una parte in-
dispensable del uroanalisis, la identificacion
de cilindros, de células, de cristales y de mi-

Tabla 6. Causa de resultados falsos positivos y falsos
negativos en el uroanalisis?*2.

Prueba de tirilla

Falso positivo

Falso negativo

Bilirrubina Fenazopiridina Clorpromazina,
selenium
Sangre Deshidratacion, ejercicio, Captopril, gravedad
hemoglobinuria, sangre especifica aumentada,
menstrual, mioglobinuria pH menor de 5.1,
proteinuria, vitamina
C
Glucosa Cetonas, levodopa Gravedad especifica
aumentada, dcido
trico, vitamina C
Cetonas Orina 4cida, gravedad Retraso en el examen
especifica aumentada, urinario
mesna, fenolftaleina,
algunos metabolitos de
medicamentos (levodopa)
Estereasa Contaminacién Gravedad especifica
leucocitaria aumentada,
glucosuria, cetonuria,
proteinuria, algunas
drogas oxidativas
(cefalexuna,
nitrofurantoina,
tetraciclina,
gentamicina),
vitamina C
Nitritos Contaminacién, exposicién  Gravedad especifica
de la tirilla al aire, aumentada, niveles de
fenazopiridina urobilinégenos
elevados, bacteria
nitrato reductasa
negativoa, pH menor
de 6.0, vitamina C
Proteinas Orina concentrada o Orina diluida o acida,
alcalina, fenazopiridina, la proteina primaria
compuestos amonio no es la albimina
cuaternarios
Garvedad Soluciones azucaradas, Orina alcalina
especifica* medios de contrastes IV,
proteinuria
Urobilinégeno Niveles de nitritos elevados, __

fenazopiridona
IV: intravenoso. *- Los resultados falsos positivos son causados por una
falsa elevacion; los resultados falsos negativos estan causados por una falsa
disminucién.

croorganismos ayuda a dirigir el diagnostico
en una variedad de condiciones. Para prepa-
rar una muestra de orina para el exadmen
microscopico, se toman de 10 a 15 mL de ori-
na fresca que debe ser centrifugada a 1.500-
3.000 rpm (400 g) por 5 minutos. El superna-
dante es decantado y el sedimento es resus-
pendido en el liquido remanente, de este se
transfiere una gota a una placa de vidrio lim-
pia y se aplica un cubre objetos®.

Preparacion de la muestra para sedimento
urinario

El examen debe hacerse siempre en una
muestra de orina fresca y bien mezclada, si
el examen debe retardarse por un periodo
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corto se debe guardar en un refrigerador. La
primera muestra de la orina de la madruga-
da es la méas adecuada para el andlisis, espe-
cialmente si se le examina al poco tiempo de
haber sido emitida, ya que es mas concentra-
da, y es menos probable que se produzca lisis
o deformacion de los elementos formes.

Constituyentes del sedimento urinario

En individuos sanos se excretan algunos
eritrocitos, leucocitos, células y cilindros en
la orina. Su nUmero puede aumentar en in-
dividuos normales después de ejercicios fuer-
tes o de exposicion al frio intenso. Muchas
sustancias exogenas pueden contaminar el
sedimento urinario, como fragmentos de al-
goddn, gotas de aceite provenientes de lubri-
cantes, bacterias o levaduras procedentes de
recipientes sucios y granulos de almidén.
También pueden aparecer en la orina secre-
ciones vaginales, incluyendo bacilos y trico-
monas. Ocasionalmente si el enfermo pade-
ce diarrea o tiene una fistula rectovesical, la
orina puede estar contaminada con materia
fecal e incluso pueden hallarse Giardia lam-
blia o Entamoeba histolytica. Las células epite-
liales que provienen de las vias urinarias se
pueden observar en gran cantidad en la ori-
na, y generalmente tienen poco significado,
ocasionalmente se encuentran también célu-
las del epitelio vaginal?.

Células

Es posible identificar dos tipos de células en
el sedimento urinario de acuerdo con su ori-
gen: las que proceden (de la descamacion) del
tracto urinario y las que proceden de la sangre.

Células procedentes del tracto urinario

En la orina de individuos normales es ha-
bitual encontrar algunas células derivadas de
la descamacién del tracto urinario, con mor-
fologia caracteristica de acuerdo con el epi-
telio de donde se originan: las tubulares o re-
nales, las de transicion y las pavimentosas o
escamosas.

Las células tubulares o renales se derivan
de epitelio que recubre los tubulos proximal,

distal y colector (valor de referencia: 0 a 2
células por campo de alto poder) y su aumen-
to se asocia con un dafio tubular desencade-
nado por diferentes situaciones como la ne-
crosis tubular aguda y la pielonefritis*.

Las células de transicion se derivan de los
epitelios que recubren el tracto urinario des-
de la pelvis renal hasta la porcion superior
de la uretra y su presencia aumentada, usual-
mente con leucocitosis, sugiere inflamacion
del tracto urinario que recubren. Si se pre-
sentan en acUmulos son sospechosas de un
proceso maligno localizado entre la pelvis
renal y la vejiga urinaria®.

Las células pavimentosas o0 escamosas, son
grandes y de bordes irregulares, con un nu-
cleo pequefio y un citoplasma granular fino,
se derivan de los epitelios que recubren la
porcion inferior de la uretra y la vagina. El
aumento de estas células en la orina de la
mujer es altamente sospechosa de contamina-
cion de la muestra, por lo que debe repetirse
antes de darles una interpretacion clinica®.

Células procedentes de la sangre

Los eritrocitos y leucocitos que se obser-
van en el sedimento urinario pueden proce-
der de cualquier sitio del tracto urinario, des-
de el glomérulo hasta la uretra.

Eritrocitos

Normalmente se encuentran en muy poca
cantidad (valores de referencia: 0 a 3 por cam-
po de alto poder).

Glébulos rojos y cilindros de glébulos rojos

Los globulos rojos pueden confundirse con
gotas de grasa, levaduras o células epiteliales
degeneradas. Cuando hay presencia de coa-
gulos en la orina debe sospecharse que el ori-
gen de la hematuria esta en las vias excreto-
ras. Empleando un microscopio de contraste
de fase o utilizando microscopia electronica
de barrido se puede observar la morfologia
de los eritrocitos. Cuando ésta es similar al
eritrocito normal, puede sospecharse que la
hematuria se origina en las vias urinarias, a
diferencia de cuando existe la presencia de



eritrocitos deformes, distorsionados, frag-
mentados (acantocitos), que es un indicio cla-
ro de que la hematuria es de origen glomeru-
lar. Esta distorsion de los eritrocitos se debe a
su paso a través de la barrera de filtracion a
nivel glomerular. La presencia de cilindros de
globulos rojos, hematicos o eritrocitarios, cuyo
significado es el mismo, siempre indican en-
fermedad y deben ser buscados diligentemen-
te. Estos cilindros hematicos se forman a tra-
vés del paso de los eritrocitos por los tubulos
renales quedando atrapados en los cilindros
formados por la mucoproteina de Tamm-
Horsfall, por lo tanto son siempre indicativos
de enfermedad renal parenquimatosa*?.

Leucocitos

La orina normalmente tiene algunos leu-
cocitos (valores de referencia: 0 a 4 por cam-
po de alto poder). La mayoria de los leucoci-
tos observados en la orina son polimorfonu-
cleares neutroéfilos que en la préactica no se
diferencian. Cuando se requiere hacer un re-
cuento diferencial de leucocitos (polimorfo-
nucleares neutroéfilos, eosindéfilos, linfocitos y
monocitos) es necesario hacer un estudio ci-
tologico con coloraciones especiales, inclui-
da la coloracion de Wright utilizada de ruti-
na en la coloracion de placas de hematolo-
gia®. La presencia anormal de leucocitos en
orina (leucocituria) debe hacer pensar al mé-
dico en la posibilidad de una infeccion uri-
naria pero no debe olvidarse que en el caso
de las mujeres pude haber contaminacién con
flujo vaginal, en cuyo caso también se obser-
van células epiteliales. Las leucociturias son
importantes en enfermedades inflamatorias
de las vias urinarias, como en la uretritis, la
cistitis y la pielonefritis, particularmente en
las formas agudas®. También pueden verse en
pacientes con procesos febriles, tumores de
las vias urinarias y trastornos inflamatorios
crénicos o agudos. En caso de que se observe
leucocitosis sin bacteriuria debe pensarse en
tuberculosis o en uretritis por Chlamydia tracho-
matis, Neisseria ganorrhoeae y Micoplasma ssp.®.

En las orinas hipotonicas o diluidas, los
leucocitos absorben agua y aumentan de ta-

mafio, sus granulos se tornan refringentes y
presentan movimiento browniano, fendme-
no que da origen a las células conocidas como
brillantes o centelleantes, mejor visualizadas
con el colorante de Sternheimer y Malbin®-%,
Las células centelleantes también se encuen-
tran en pacientes con pielonefritis y procesos
inflamatorios del tracto urinario.*.

En casos de leucocituria, es importante
saber que los leucocitos pueden disminuir
hasta un 50% al cabo de 2 a 3 horas después
de haber tomado la muestra, si ésta se man-
tiene a temperatura ambiente®, situacion que
con frecuencia se presenta en los laborato-
rios clinicos con grandes cargas de trabajo.

En las enfermedades inmunoldgicas y al-
gunas infecciosas con compromiso tubuloin-
tersticial pueden detectarse leucocitos debi-
do a la quimiotaxis, migracion de macroéfa-
gos y monaocitos al sitio de inflamacion, y de
ahi a la orina, visualizandose con la ayuda
de la coloracion de Wright o Papanicolaou®.

La leucocituria también podria estar rela-
cionada con reacciones injerto-contra hués-
ped en pacientes con transplante renal®®.

Eosinofiluria

Subtitulo aparte amerita la presencia de
eosinofilos en la orina (eosinofiluria). Para
estudiarla adecuadamente es preciso hacer-
lo con la coloracion de Hansen®. Se pueden
encontrar eosinofilos en la orina en pacien-
tes con nefritis intersticial aguda, usualmen-
te inducida por farmacos®, en la glomerulo-
nefritis aguda®, en la nefropatia por IgA, en
la pielonefritis crénica®®, en el rechazo agu-
do de aloinjerto renal y de pancreas®, en la
uropatia obstructiva, la prostatitis®”®, la cis-
titis eosinofilica por Schistosoma hemato-
biunt?%3, el cancer de vejiga®®, el sindrome
Churg-Strauss® y el embolismo de colesterol
en el rifidn®,

Cilindros

Los cilindros son estructuras longitudina-
les formadas en los tubulos renales debido a
la precipitacién o gelificacion de la mucopro-
teina de Tamm-Horsfall o a la inclusién de
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diferentes elementos a una matriz proteica,
dicha mucoproteina no se encuentra en el
plasmay es secretada por las células epitelia-
les del tubulo renal“. Los cilindros estan cons-
tituidos por caras paralelas y extremos redon-
deados o romos, su forma y tamafio depende
de las caracteristicas del tubulo donde se for-
me*. Los cilindros pueden ser utilizados para
localizar el sitio especifico del tracto urinario
donde ocurre la enfermedad, como se rela-
ciona en la tabla 7°%.

El tipo de cilindro esta determinado por
los elementos celulares predominantes, por
lo tanto pueden formarse diferentes tipos de
cilindros: hialinos, eritrocitarios, leucocitarios,
bacterianos, epiteliales, granulares (finos,
burdos y pardos), anchos, grasos, céreos y
mixtos por combinacién de los anteriores*®.
En estado normal, usualmente no se obser-
van cilindros, a pesar de que después de ejer-

Tabla 7. Cilindros urinarios y condiciones patologicas
asociadas?.

Tipo de cilindro Composicién Condicién asociada
Pielonefritis,
enfermedad renal
crénica

Puede ser un hallazgo
normal

Hialino Mucoproteinas

Glomerulonefritis
Puede ser un hallazgo
normal en deportitas de
contacto

Eritrocitario Células rojas

sanguineas

Leucocitario Células blancas  Pielonefritis,

sanguineas glomerulonefritis,
nefritis intersticial,
procesos inflamatorios
renales
Epitelial Células Necrosis tubular aguda,
tubulares nefritis intersticial,
renales eclampsia, sindrome
nefritico, rechazo de
injerto, ingestién de
metales pesados,
enfermedad renal
Granular Varios tipos de Enfermedad renal
células avanzada
Céreo Varios tipos de  Enfermedad renal
células avanzada
Graso Células Sindrome nefrético,
tubulares enfermedad renal,
renales cargadas  hipotiroidismo
de lipidos
Mixtos Varios tipos de  Enfermedad renal en

células estadio terminal

cicio intenso pueden aparecer ocasionalmente
algunos hialinos o granulosos, los otros tipos
de cilindros, por lo general acompafados de
proteinuria, indican enfermedad renal*®,

Cristales

Son elementos que se forman debido a la
precipitacion de diferentes componentes uri-
narios como consecuencia de su aumento en
la orina, o por la alteracion en la solubilidad
de esta Ultima*. Los cristales mas frecuentes
son los uratos y los fosfatos amorfos, los oxa-
latos de calcio, los de &cido urico y los de tri-
fosfato de amonio y magnesio. Normalmen-
te, en la orina recién emitida no se encuen-
tran cristales: estos pueden aparecer después
de un reposo prolongado de la muestra o lue-
go de haber sido sometida a cambios en la
temperatura, por lo tanto, la basqueda de
éstos debe hacerse en una orina fresca*. Para
la diferenciacion e interpretacion de los cris-
tales es necesario conocer el pH de la mues-
tra y las caracteristicas de solubilidad de los
componentes ya que en las orinas alcalinas
apareceran cristales de carbonato de calcio,
fosfato de calcio, uratos de amonio, fosfato
triple, y en las orinas &cidas apareceran cris-
tales de acido Urico, uratos de sodio y oxala-
to de calcio. La mayoria de los cristales apa-
recen Unicamente después de que la orina ha
alcanzado la temperatura ambiente'?,

La presencia de cristales en la orina pue-
de tener un valor diagndstico importante, sin
embargo en raras ocasiones ofrecen informa-
cién clinica fundamental. La presencia de
cristales en la orina tiene significado patolo-
gico en caso de trastornos metabdlicos, en la
formacion de calculos y en la regulacion de
medicamentos*. Los cristales de mayor impor-
tancia clinica son:

(1) Los cristales de cistina, presentes en
alteraciones del metabolismo de la cistina.

(2) Los cristales de leucina, en la leucino-
sis 0 enfermedad de la orina con olor a jara-
be de arce y en las hepatopatias graves.

(3) Los cristales de tiroxina en la tirosino-
sis y en las hepatopatias graves.



(4) Los cristales de colesterol en casos de
quiluria, embolismo por colesterol y procesos
nefriticos y nefréticos.

(5) Los cristales de bilirrubina, en casos
de hiperbilirrubinemia severa.

(6) Los cristales de sulfonamidas, relacio-
nados con las sulfas que pueden llevar a dafio
renal por su precipitacion a nivel de los tu-
bulos renales.

Los pacientes infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana que reciben in-
dinavir pueden presentar ademas cristaluria
por este medicamento®-3, la cual puede ser
importante y tener consecuencias nefas-
tas®”7t7, La presencia masiva de cristales de
oxalato en orina fresca es sospechoso de una
intoxicacion con etilen-glicol*® y debe ser in-
formada inmediatamente al médico tratante.

Otros elementos

Aparte de los hasta aqui enunciados, en
el sedimento urinario pueden encontrarse, en
minimas cantidades y sin significado clinico,
bacterias, blastoconidias, moco, gotas de gra-
sa y espermatozoides®. A continuacién se ana-
lizaran algunos aspectos de importancia cli-
nica relacionados con este Ultimo subtitulo.

Bacteriuria
Valor de referencia: negativo.

Los estafilococos, los estreptococos y los
Gram negativos se pueden diferenciar por sus
caracteristicas en el campo de alto poder. La
coloracion de Gram puede orientar para la
eleccion del tratamiento antibi6tico, pero no
esta indicado realizarla de rutina en el pa-
ciente ambulatorio. En las mujeres, cinco o
mas bacterias por campo de alto poder refle-
jan 100.000 o mas unidades formadoras de
colonias por mililitro, criterio de diagnostico
clasico de bacteriuria asintomética y muy
compatible con una infeccién del tracto uri-
nario. En pacientes sintomaticos, una canti-
dad de unidades formadoras colonias tan baja
como de 100 por mililitro, se correlaciona con
una infeccion del tracto urinario por lo que
debe considerar el inicio de tratamiento anti-

bidtico. La presencia de bacterias en una
muestra recogida apropiadamente en un pa-
ciente masculino, sugiere infeccion y se de-
ben tomar muestras para cultivo.
Lipiduria

En ausencia de contaminacion, la presen-
cia de lipidos en la orina siempre debe consi-
derarse anormal®™. La lipiduria se puede
observar en pacientes con hiperlipidemia
importante, sobretodo cuando esta asociada
con diabetes mellitus grave, sindrome nefro-
tico y en pacientes con preeclampsia severa®.
También puede presentarse en pacientes con
fracturas Oseas y embolizacion grasa, intoxica-
cion por fosforo, intoxicacion por mondxido de
carbono y quimioterapia con cisplatino.

Papanicolaou en el sedimento urinario

No es un procedimiento de rutina para
los laboratorios clinicos ni hace parte del uroa-
nalisis, pero es importante que el médico co-
nozca la oportunidad de este tipo de estudio
ya que puede ser util en el diagnéstico de
neoplasias del tracto urinario” ™, Si se desea
realizar un estudio citolégico especifico del
sedimento urinario, la orina debe emitirse
directamente en un recipiente que contenga
un volumen aproximadamente igual de al-
cohol al 70%. Después de centrifugado, el
sedimento se tifie mediante la técnica de Pa-
panicolaou como para el estudio de células
malignas. Es util para identificar las células
cancerosas, en el sarampion y otras enferme-
dades virales como la infeccion por citome-
galovirus o papilomavirus (coilocitos)’” .

En la figura 14 se presenta un algoritmo
para la interpretacion del uroanélisis en po-
blacion general de acuerdo con Guia Euro-
pea de Uroanalisis®.

Conclusion

El uroanalisis es una excelente herramien-
ta en el diagnéstico y manejo de un sin nu-
mero de enfermedades pero su utilidad clini-
ca esta condicionada a la calidad de la prue-
ba, infortunadamente relegada por los siste-
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Muestra de orina
(Preferiblemente la primera de la mafiana)

 Evaluacion de miltiples propiedades de la orina: evaluacion visual,
andlisis cualitativo y semicuantitativo

* Leucocitos, bacterias, albimina (proteinas totales) y eritrocitos
(hemoglobina)

* Evaluaciones cuantitativas (creatinina y otras)

[
| i l

Piuria o
Bacteriuria

L Negativa No e requieren
9 ¥ | s evaluaciones

Albuminuria
Proteinuria

Hematuria o
Hemoglobinuria

diagnéstico preanalitico claro, etc.

Filtro clinico: 4Son necesarias otras prusbas para tomar una decisidn clinica?
No: sospecha de infeccién del tracto urinario de bajo riesgo, enfermedad conocida,
Si: continuar con los siguientes pasos

¥

Evaluacion repetida
(con estandarizacion
preanalitica)

J I— Positiva
v

iEsté indicado
el tratamiento?

l—Si

Cultivo
bacteriano

;Hay también
proteinuria?

l—s\'J I—Nn—l

Cuantificacidn de proteinas
totales, microscopia urinaria

v v

Gl6bulos rojos
dismrficos

Nnj l—Negativa

No se requieren
més evaluaciones

Microscopia urinaria
Morfologa eritrocitaria

Medicin de proteinas
especificas

Glébulos rojos
isomorficos

Citologia
tumoral

Figura 14. Algoritmo para la interpretacion del uroana-
lisis en poblacion general de acuerdo con la Guia Euro-
pea de Uroandlisis. Tomado de Kouri T, Fogazzi G, Gant
V etals. European Urinalysis Guidelines. Scan J Clin Lab
Invest. 2000;60:1-96°.

mas actuales de salud y menosprecio por la
misma. El médico en el uroanalisis, bien he-
cho, encuentra un excelente aliado.
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