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Introduccion al analisis de orina

¢Qué es el analisis de orina?

El andlisis de orina es un examen de la orina
(utilizando varios métodos) para detectar
indicadores clave que pueden utilizarse para ayudar
a evaluar la salud de una persona.

El andlisis de orina en si no es una disciplina nueva:
sus origenes se remontan méas de 5000 afios hasta
la época de los antiguos sumerios y babilonios.!
Hasta el siglo XIX, el andlisis de orina era la
herramienta principal de diagndstico del médico.’

Los procedimientos de andlisis de orina actuales se
basan en esta historia, pero los métodos utilizados
se han actualizado, incluido un mayor uso de la
automatizacién.? El nimero de indicadores de salud
que se pueden analizar aumenta de forma constante.

Los procedimientos bésicos implicados en el
analisis de orina todavia incluyen el analisis
visual de la orina, el uso de tiras reactivas y la
microscopia. Sin embargo, también se pueden
incorporar otras pruebas, incluidas las pruebas
de bioquimica clinica e inmunologia, seguin sea
necesario.®

éPor qué utilizar el analisis de
orina?

El anélisis de orina siempre ha sido una herramienta
de diagndstico importante en medicina. Incluso hoy
en dia, la orina sigue siendo un barémetro de salud
clave para muchas enfermedades, principalmente,
infecciones urinarias, nefropatias y diabetes. El
analisis de orina puede revelar enfermedades
graves que no presentan sintomas en sus primeras

etapas, pero que son tratables.* Estas enfermedades
pueden provocar dafios graves si no se detectan.
Las tiras reactivas de orina son una herramienta

de diagndstico esencial y facil de usar, que

brindan informacién rapida y fiable sobre cambios
patoldgicos en la orina.’ Su importancia diagndstica
radica principalmente en el diagndstico de primera
linea, la deteccion durante exdmenes rutinarios o
preventivos y el seguimiento del tratamiento.®

Las pruebas de orina siguen siendo populares en la
préctica clinica actual debido a dos caracteristicas
Unicas de una muestra de orina:?
1. La orina es una muestra que se obtiene
facilmente y que esta disponible rdpidamente.
2. La orina contiene informacién sobre muchas
de las principales funciones metabdlicas del
cuerpo. Esta informacién se puede obtener
mediante pruebas baratas.

«Estas caracteristicas encajan a la perfeccién

con las tendencias actuales hacia una medicina
preventiva y menores costes médicos. De hecho,
el Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratorio
(CLSI; anteriormente, Comité Nacional de
Estandares Clinicos y de Laboratorio) define el
andlisis de orina como 'la prueba de orina con
procedimientos que cominmente se realizan de
manera rapida, fiable, precisa, segura y rentable'.
Las razones para realizar un anélisis de orina
identificadas por el CLSI incluyen ayudar en el
diagnéstico de enfermedades, cribar poblaciones
asintométicas para detectar trastornos no
detectados y controlar el avance de enfermedades y
la eficacia del tratamiento».®

Introduccién al andlisis de orina

Aiio Quién Qué
Hacia 4000 Médicos sumerios y Registro de evaluacién de orina en losas de arcilla.
a.C. babilénicos Consciencia de los cambios que se producen en la orina en
diferentes cuadros clinicos.
Hacia 1550 Antiguos egipcios Mencién a la retencién urinaria, poliuria (aumento del
a.C. volumen de orina) y hematuria (sangre en la orina) en papiros.
Hacia 400 Hipdcrates (médico griego) Describié burbujas halladas en la superficie de orina reciente
a.C. como indicio de nefropatia a largo plazo (probablemente
debido a proteinuria). Sedimento urinario asociado a la fiebre.
Hacia 100 Trabajos médicos en Describian 20 tipos diferentes de orina.
d.C. sénscrito
200 d. C. Claudio Galeno de Pérgamo Propuso que la orina era un filtrado de la sangre y que, por
(Galeno) tanto, las enfermedades afectarian a la orina.
Edad Theophilus Protospatharius Describié una gama de colores de la orina y sus implicaciones.
Media (médico del siglo VII) Inventd la primera técnica de laboratorio documentada
(tratamiento térmico de la orina para precipitar las proteinas).
1165-1213 Gilles de Corbeil (médico del Relaciond la orina con el estado del cuerpo. Introdujo
rey de Francia) la matula, un recipiente de vidrio para ver el color y la
transparencia de la orina.
1674 Thomas Willis (médico Se dio cuenta de que las moscas preferian ciertas muestras
inglés) de orina respecto a otras, probablemente, debido al contenido
de azticar (ahora se sabe que se debe a la diabetes).
1694 Frederik Dekker (médico Descubri6 la albuminuria al hervir orina.
holandés)
1797 William Cruikshank (quimico Utilizé 4cido y calor para precipitar las proteinas de la orina.
britédnico)
1827 Richard Bright (médico Propuso que la «naturaleza albuminosa de la orina» estaba
britanico) asociada con alteraciones en los rifiones (nefritis). Introdujo el
andlisis de orina como parte del examen médico rutinario del
paciente.
Hacia 1850 Jules Maumené (quimico Desarroll6 la primera «tira reactiva». Utilizé una tira de lana
francés) merino impregnada con una sustancia quimica que se volvia
negra cuando se aplicaba orina que contenia azicar.
1883 George Oliver (fisi6logo Comercializd los «papeles de andlisis urinario»: los reactivos
britanico) necesarios para analizar la orina, algunos de los cuales
todavia se utilizan en la actualidad, se fijaban a altas
concentraciones en papel de filtro.
Década de Aumento de la fiabilidad y el poder informativo de las pruebas.
los 30 Las pruebas se volvieron mas faciles de realizar.
1964 Boehringer Mannheim Comercializacion de las primeras tiras Combur-Test®.

(ahora parte de Roche)

Tabla 1: Historia del anélisis de orina'35



Anatomia y funcion del aparato urinario

Para comprender el valor médico del andlisis de
orina, primero es necesario comprender la anatomia
bdsica y la funcién del aparato urinario.

El aparato urinario
El aparato urinario consta de un par de rifiones, un
par de uréteres, una vejiga y una uretra (Figura 1).

Los uréteres actiian como canales para transportar
la orina desde los rifiones hasta la vejiga, que actia
como recipiente de almacenamiento de la orina.
Cuando una persona micciona (orina), la orina

se expulsa de la vejiga al exterior a través de la
uretra. Los rifiones, sin embargo, tienen una funcién
mucho mds compleja, ya que es en estos 6rganos
donde se producen aproximadamente 0,6-2 | de
orina cada dia.®

Anatomia del riiidn

Cada rifién contiene aproximadamente de 1 a 1,5
millones de nefronas.® Sus funciones principales
son la concentracion de la orina, la eliminacion
de productos de desecho y la reabsorcién de
nutrientes. Cuando funcionan con normalidad,
las nefronas permiten que los rifiones eliminen
de la sangre los productos de desecho de forma
selectiva y que mantengan a la vez el equilibrio
hidroelectrolitico esencial del cuerpo.

Descripcion general de la anatomia del rifién

El rifién consta de dos regiones principales: la corteza
renal externa y la médula renal interna (Figura 2).
Dentro del rifién hay varios I6bulos con forma de
cono denominados pirdmides renales, cada uno de
los cuales contiene la corteza renal y una porcion

de la médula. La punta (o papila) de cada piramide
desemboca en el céliz, que a su vez se convierte en el
uréter que drena la orina hacia la vejiga.®

Dos rifiones

Dos uréteres

Vejiga
Esfinter
Uretra

Figura 1: Anatomia humana que muestra la ubicacion de los rifiones y otras partes del aparato urinario
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La sangre se suministra al rifién a través de la
arteria renal (Figura 2). La arteria renal se ramifica
en arterias mas pequefias y, por ultimo, en las
arteriolas aferentes que suministran la sangre que
hay que filtrar a las nefronas. Una vez que se ha
producido la filtracién, la sangre entra en una red
de pequerias vénulas que convergen y salen del
rifién como la vena renal.®

Glomérulo
| Corteza
renal Arteria
Tabulo | Nefrona renal
renal cortical Vena
e renal
Asa de L ,r\gﬁglula
Henle Pelvis
Nefrona renal
Tubulo yuxtamedular

colector

Anatomia y funcién del aparato urinario

Partes de la nefrona

El rifién humano tiene dos tipos de nefronas
(Figura 2). Las nefronas corticales se encuentran
principalmente en la periferia del rifién (la corteza)
y constituyen aproximadamente el 85 % de todas
las nefronas.® Estas nefronas son las principales
responsables de eliminar los productos de desecho
y de reabsorber los nutrientes. Las nefronas
yuxtamedulares se extienden profundamente en la
médula del rifién (Figura 2) y su funcién principal
es concentrar la orina.

Papila de in
pirdmide

Uréter

Vejiga
Corteza

Uretra

Figura 2: Relacién de la nefrona con el rifién y el aparato excretor'®
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Cada nefrona esta formada por un corpusculo
renal (la unidad de filtracién) y un tdbulo renal, que
procesa y elimina la orina filtrada (Figura 3).

El corpusculo renal consta del glomérulo, una red
de pequerios capilares conocida como ovillo y

la cdpsula de Bowman, y juntos filtran la sangre
(Figura 4). La presion hidrostética fuerza a la sangre
a salir de los capilares del glomérulo.®

Los glébulos sanguineos y las proteinas séricas son
retenidos, mientras que los electrolitos y el agua
pasan a la cdpsula de Bowman. Un mecanismo

presion arterial y, por tanto, el flujo de liquido que
pasa a través de los capilares del glomérulo.

El liquido capturado por la cdpsula de Bowman
es orina primaria muy diluida. Esta orina primaria
pasa primero al tibulo contorneado proximal,
luego al asa de Henle y, a continuacion, al tibulo
contorneado distal, donde se drena hacia el
tabulo colector y, por dltimo, hacia el céliz (Figura
5). A través del rifién circulan aproximadamente
1200 ml/minuto de sangre y se producen
aproximadamente 120 ml/minuto de orina

de retroalimentacién denominado sistema renina- primaria.®
angiotensina-aldosterona regula estrictamente la
/ Corpuisculo renal
Tabulo Glomérulo
colector P
Capsula de Bowman
Tabulo contorneado
Tabulo proximal
contorneado
distal Tibulo renal
/ Asa de Henle

Figura 3: Seccidn longitudinal a través de una nefrona
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Reabsorcién tubular

El cuerpo no puede permitirse perder un volumen
tan alto de liquido que contiene sustancias
esenciales tales como glucosa y electrolitos; por
lo tanto, las sustancias esenciales y el agua se
reabsorben en la sangre a medida que la orina
primaria pasa a través de los tibulos renales.?
En cada etapa, los constituyentes del filtrado

se ajustan y la orina se concentra mediante
mecanismos de transporte activo y pasivo
(Figura 6 y Tabla 2).

Glébulos sanguineos y proteinas séricas retenidas
A

N

Capsula de
Bowman

Glomérulo

v
Los electrolitos y el agua pasan al tibulo

Figura 4: Corpusculo renal que comprende la cdpsula
de Bowman y el glomérulo

Anatomia y funcién del aparato urinario

En el momento en el que la orina se canaliza a
través del tubulo colector hacia el céliz, la orina
tiene la composicién con la que se eliminara del
cuerpo. Cada dia se expulsan aproximadamente
de 600 a 2000 ml de esta orina concentrada.?

Figura 5: Orina moviéndose a través de
los tlbulos renales

13



Reabsorcién de Na*

P controlada por
aldosterona
Corteza
> Glucosa Na* P H0
aminodcidos Reabsorcién de 4
H,0 controlada
por HAD
300 mOsm
300 mOsm
H,0 4 600 mOsm  Médula
900 mOsm
H,0 4 | JoN
‘ 1200 mOsm

Figura 6: Concentracion renal
HAD = hormona antidiurética

Sustancia

Ubicacion

Transporte activo Glucosa, aminoécidos, sales

Tabulo contorneado proximal

Cloruro Asa ascendente de Henle
Sodio Tabulos contorneados proximal y distal
Transporte pasivo Agua Tabulo contorneado proximal
Asa descendente de Henle
Tabulo colector
Urea Tdbulo contorneado proximal
Asa ascendente de Henle
Sodio Asa ascendente de Henle

Tabla 2: Sustancias reabsorbidas durante el paso a través de los tibulos®
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Funciones del rifion

Las funciones del rifién son las siguientes®:

« Eliminacién de productos de desecho
(principalmente, productos de desecho
nitrogenados procedentes del metabolismo de la
proteinas y los dcidos)

« Retencién de nutrientes (por ejemplo,
electrolitos, proteinas, glucosa y agua)

« Mantenimiento del equilibrio dcido-base del
cuerpo

* Mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico
del cuerpo

« Sintesis de hormonas. (Los rifiones producen
la eritropoyetina, que controla la produccién
de glébulos rojos (GR). Los rifiones producen
otra hormona, la renina, que regula la presién
arterial media del cuerpo. Los rifiones también
producen la vitamina D).

Anatomia y funcién del aparato urinario

Muchas enfermedades afectan el funcionamiento
de los rifiones y, por lo tanto, alteran la composicién
de la orina. Estos cambios pueden detectarse
mediante un andlisis de orina y, por lo tanto, son
indicadores importantes para los profesionales
sanitarios.

15



Valor médico del analisis de orina

El andlisis de orina es el examen de deteccién
mds comun, que proporciona a los profesionales
sanitarios informacidn valiosa sobre el estado de
salud del paciente de una manera préactica y no
invasiva,'? que incluye indicaciones de:

* Nefropatia

« Enfermedad de las vias urinarias (incluidas
infecciones)

* Hepatopatia

« Diabetes mellitus

* Hidratacién general.

El andlisis de orina puede revelar enfermedades
que no presentan sintomas en sus primeras etapas,
pero que son tratables.* Estas enfermedades
pueden provocar dafios graves si no se detectan.
Las tiras reactivas de orina son una herramienta
de diagndstico esencial y facil de usar, que
brindan informacién répida y fiable sobre cambios
patoldgicos en la orina. Su importancia diagndstica
radica principalmente en el diagndstico de primera
linea, la deteccidn durante exdmenes rutinarios o
preventivos y el seguimiento del tratamiento.®

Deteccién temprana
La orina es una muestra clave para detectar nefropatias, infecciones urinarias y diabetes; cuanto antes, mejor.

Prevencion y deteccion
La orina es un barémetro de salud para nefropatias, hipertension y cardiopatias,
tanto asintométicas como sintomaéticas, tanto agudas como crénicas.

Diagnéstico
Diferenciacién de enfermedades, incluidas otras pruebas (por ejemplo, bioquimica clinica e inmunologia).

Tratamiento

Existen cooperaciones con Roche Pharma, por ejemplo, Mircera puede ayudar a la recuperacion
de un paciente si existe anemia relacionada con el rifién en una nefropatia grave.™

Seguimiento

Las pruebas de orina mejoran el bienestar del paciente y respaldan el cumplimiento
y la atencidn a su propio estado de salud.

Figura 7: Areas en las que se pueden utilizar las pruebas de orina
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Procedimiento general del analisis de orina

El procedimiento general del andlisis de orina

implica normalmente las siguientes etapas®':

* Recogida de la muestra: en general, realizada
por el propio paciente

« Transporte de la muestra: la muestra debe
llegar al laboratorio de andlisis o al profesional
sanitario en cuestion de horas

* Registro de la muestra: la muestra se procesa
en un laboratorio, se puede transferir a otro
recipiente y, luego, se clasifica, registra 'y
etiqueta, por ejemplo, con un cédigo de barras

« Examen fisico: evaluacion visual (color,
transparencia), densidad y olor

* Examen quimico (andlisis con tiras reactivas)

En funcién de los resultados del andlisis con tiras

reactivas, también pueden producirse los siguientes

procedimientos:

« Anadlisis del sedimento

* Cultivo bacteriano

« Ademas, pruebas mas complejas, que
incluyen bioquimica clinica, inmunologia y
electroforesis en gel.

Pruebas especificas

de cada enfermedad _

(sin usar orina)

Otras pruebas
(usando orina)

S

Pruebas de deteccion —— )

Al final del procedimiento de andlisis, los resultados
se recopilan y se registran.

Durante el procedimiento del andlisis de orina,

los resultados generados informaran sobre qué
pruebas se realizardn a continuacion. La evaluacién
visual y el andlisis con tiras reactivas son pruebas
sencillas de realizar y sus resultados se pueden
utilizar para determinar si deben realizarse pruebas
mads complejas, como la electroforesis en gel. La
combinacién de todos los resultados del andlisis

de orina se puede utilizar para ayudar a los
profesionales sanitarios a decidir si existe un indicio
de la necesidad de realizar pruebas especificas, por
ejemplo, ecografia o biopsia.

Electroforesis Ecografia
en gel Biopsia

Inmunolog

Sedimento ‘
de ori

a

v

Sencillas Complejas

Figura 8: Diferentes componentes del andlisis de orina
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Recogida, almacenamiento y transporte de la muestra

Recogida de la muestra

Es importante que, cuando se recoge la muestra
de orina, no se permita que se produzca una
contaminacion.™ A esto se le llama una «toma
limpia». Si una muestra estd contaminada, esto
puede afectar a los resultados de las pruebas y dar
lugar a un diagndstico incorrecto.

Muestra de orina de chorro medio
Cémo obtenerla

' 7 Ldvese las manos con agua

y jabén; a continuacioén,
séquelas bien.

3 Abra el recipiente para
muestras. No toque el interior
del recipiente ni la tapa, y deje
la tapa con la parte interior
hacia arriba.

' 5 A continuacion, recoja la
siguiente parte del chorro de
| orina en el recipiente para
muestras. Tenga cuidado de

' que el recipiente no toque
su cuerpo.

Para maximizar la posibilidad de obtener una muestra
de toma limpia, la orina recogida debe ser una muestra
de «chorro medio»; es decir, cuando el paciente estd
tomando la muestra, deja que algo de orina caiga

al inodoro antes de recoger la siguiente porcion del
chorro de orina y vuelve a dejar que el exceso de orina
caiga en el inodoro." El recipiente utilizado debe estar
limpio e, idealmente, debe ser desechable.

2 Limpie la zona genital,
especialmente alrededor de la
abertura uretral, con jabén y

C
% enjudguela bien con agua.
No se seque.
. 4 Deje que caiga un poco de

orina en el inodoro.

Y

6 Ahora, ponga la tapa en el
recipiente y entréguela para
que la analicen.

Figura 9: Cémo recoger una muestra de orina de «chorro medio». Adaptado de las directrices europeas

sobre andlisis de orina™
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Si tiene una sonda urinaria colocada, también se
pueden tomar muestras de orina directamente a
través de la sonda.™

Tiempo Definicion

Procedimiento general del andlisis de orina

Los profesionales sanitarios le pueden indicar a
sus pacientes que recojan su muestra de orina
en diferentes momentos del dia, en funcién de la
finalidad de la prueba.™

Caracteristicas

Primera orina de Primera muestra evacuada por la
la mafiana mafiana (antes del desayuno)

Muestra preferida tradicionalmente para un examen

de deteccién porque

« Un tiempo de retencién prolongado en la vejiga
(durante la noche) da lugar a una muestra muy
concentrada

« Da tiempo a una posible proliferacién de
bacterias

« Se obtiene més facilmente de pacientes
hospitalizados

Segunda orina
de la mafiana

Obtenida 2-4 h después de la
primera orina de la mafiana

» Puede verse afectada por la ingestion previa de
alimentos

« Mas practica para la mayoria de los pacientes
ambulatorios

* A veces, se prefiere esta orina para exdmenes de
deteccion debido a la comodidad de la recogida y
a la preocupacion de que los elementos celulares
presentes en la orina puedan sufrir autdlisis en la
vejiga durante la noche

Muestra aleatoria Orina recogida en cualquier

momento para pruebas rutinarias

» Para muestras aleatorias, no se controla la
ingesta de liquidos del paciente, por lo tanto, la
concentracion de la muestra no es especifica.

Orina de 24 h Toda la orina producida durante

un periodo de 24 h

« Necesaria para un andlisis cuantitativo exacto (la
concentracién de muchos componentes que se
encuentran en la orina cambia segun la hora del
dia) Los pacientes deben comenzar y finalizar el
periodo de recogida de 24 h con la vejiga vacia

Tabla 3: Definiciones de orina basadas en el tiempo®'*'®
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Almacenamiento y transporte de la muestra
Es muy importante que pase el menor tiempo

posible entre la recogida y el andlisis de la muestra.

Pueden producirse cambios que hagan que los

resultados del andlisis de orina no reflejen los
valores que se obtendrian de orina reciented.

muestra envejece se muestran en la Tabla 4.

Los cambios que se producen a medida que una

Analito Cambio Causa
Color Modificado/ Oxidacién o reduccién de metabolitos
oscurecido

Transparencia Disminucién Proliferacién bacteriana y precipitacién de material amorfo

Olor Aumento Multiplicacién bacteriana o descomposicion de la urea en
amoniaco

pH Aumento Descomposicion de la urea en amoniaco por bacterias
productoras de ureasa/pérdida de CO2

Glucosa Disminucién Glucdlisis y uso bacteriano

Cetonas Disminucién Volatilizacién y metabolismo bacteriano

Bilirrubina Disminucién Exposicién a la luz/fotooxidacion a biliverdina

Urobilinégeno Disminucién Oxidacién a urobilina

Nitritos Aumento Multiplicacién de bacterias reductoras de nitratos

GR, GB y cilindros Disminucién Desintegracion en orina alcalina diluida

Bacterias y hongos Aumento Multiplicacién

Tabla 4: Cambios que ocurren en la orina sin conservar®
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Analisis de la muestra

Volumen

El volumen normal de orina de un adulto es de 600
a 2000 ml/dia.® Una produccién de mas de 2500 ml/
dia se clasifica como poliuria y una produccién de
menos de 400 ml/dia como oliguria.®

Si no se produce orina, se denomina anuria.

Evaluacion fisica

La evaluacidn fisica implica el examen en la

muestra de®'

» Color: la orina normal debe ser de color
amarillo palido a oscuro. Cualquier otro color
puede indicar un proceso patolégico

« Olor: a veces, las enfermedades pueden hacer
que la orina tenga un olor distinto, por ejemplo,
la enfermedad de la orina con olor a miel de
arce (cetoaciduria de cadena ramificada) en
los nifios y el olor afrutado en los pacientes con
diabetes tipo |

« Turbiedad: la orina debe ser transparente. La
turbiedad puede indicar un proceso patolégico

« Espumosidad: la orina no debe ser espumosa.
Si una muestra es espumosa, esto puede indicar
niveles altos de proteinas en la orina (proteinuria).

Andlisis con tiras reactivas

La tira reactiva de orina es un método rentable
que se utiliza para analizar la orina en poblaciones
seleccionadas de pacientes.'®" Se utiliza para
deteccién y prevencidn, para el seguimiento del
tratamiento y para la autoevaluacion de pacientes
en grupos de alto riesgo (por ejemplo, aquellos con
riesgo de sufrir infecciones urinarias, nefropatia

Procedimiento general del andlisis de orina

crénica o diabetes).“'® Estas econémicas tiras
permiten analizar de forma répida y sencilla
multiples constituyentes de la orina con una alta
sensibilidad diagndstica (pocos falsos negativos) y
una especificidad diagnostica suficientemente alta
(pocos falsos positivos)."®

Andlisis del sedimento

Se realiza un examen microscépico del sedimento
urinario para identificar particulas insolubles

que podrian estar presentes en la orina. Estas
particulas son GR, glébulos blancos (GB), células
epiteliales, cilindros, bacterias, hongos y cristales.
Las particulas observadas en el sedimento pueden
dar lugar a un posible diagnéstico (por ejemplo, los
cilindros indican una nefropatia®).

Principio del tamiz de tiras reactivas

El examen microscépico es la parte més lenta del
andlisis de orina rutinario. El «tamiz de tiras reactivas»
es Util para reducir los exdmenes microscopicos
innecesarios. Es un procedimiento por etapas, en el
que se combinan eficazmente diversos métodos.™

La muestra de orina se evalta primero de la forma
habitual con tiras reactivas para detectar leucocitos,
sangre, proteinas, nitritos y un pH superior a 7. Si

al menos uno de estos pardmetros resulta positivo,

la orina se designa como «microscépicamente
relevante». A continuacion, estas muestras se

revisan inmediatamente en busca de constituyentes
importantes del sedimento para el diagndstico
diferencial o se someten a un examen bacterioldgico.
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Si los resultados de las tiras reactivas resultan
negativos y no hay nada en los antecedentes
médicos o en el cuadro clinico del paciente que
suscite la sospecha de un proceso patoldgico, no
es necesario realizar el laborioso y lento examen
microscépico y bacteriolégico.

De media, todas las demdas muestras se excluyen
asi del examen posterior del sedimento, lo que da
como resultado una racionalizacién considerable de
los andlisis de orina.

El «tamiz de tiras reactivas» no detecta varios tipos
de cristaluria y cilindros.

Comparacion entre microscopia y tiras reactivas
Las tiras reactivas permiten una deteccion directa

o indirecta de los elementos microscépicos
enumerados en la Tabla 5.

Para los glébulos rojos y los glébulos blancos, los dos
métodos concuerdan bien, siempre que las células aun
estén intactas y sean detectables microscépicamente.
Al aumentar la lisis, se obtienen resultados bajos o
falsos negativos en el examen microscopico.

Andlisis con tiras reactivas: diferenciar por leucocitos, eritrocitos, proteinas, nitritos, pH > 7

» Sin resultados positivos
» Sin signos sospechosos en los antecedentes mé-
dicos ni en el cuadro clinico

Sin analisis del sedimento

Figura 10: Principio del tamiz de tiras reactivas
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* Al menos un pardmetro es positivo

Se analiza el sedimento
o se realiza un examen
bacterioldgico

La lisis celular se acelera en las siguientes

condiciones:

« Baja densidad u osmolalidad de la orina

* pHalto(pH >7)

« Tiempo de reposo prolongado de la orina
(>2 horas)

« Temperatura ambiente alta.

Por el contrario, la hemoglobina de los eritrocitos

y la esterasa de los leucocitos todavia son
detectables con tiras reactivas de orina después

de varias horas. Ademds, la centrifugacién de la
muestra de orina, que puede ser necesaria para una
microscopia manual posterior, da lugar a una lisis
apreciable de las células con la correspondiente
reduccién del recuento celular.

Los valores de concentracion en las escalas de
colores de las tiras y las impresiones fotométricas de
reflectancia de los resultados (eritrocitos/pl,
leucocitos/pl) para las tiras reactivas se basan en

Tira reactiva

Procedimiento general del andlisis de orina

comparaciones con camaras de recuento. La
conversién en nimeros de células por campo de gran
aumento (CGA) es inexacta, ya que el examen del
sedimento no esta estandarizado y sus resultados se
ven afectados por varios factores, como el volumen de
la muestra o la duracion del centrifugado.

El andlisis de orina con tiras reactivas a menudo

requiere un examen microscopico adicional del

sedimento para generar mas datos que ayuden al

médico en la toma de decisiones. En las siguientes

indicaciones, es necesario un examen adicional del

sedimento para complementar el resultado de la

tira reactiva:

» Uno o més resultados patoldgicos en tiras reactivas

» El paciente presenta sintomas de nefropatia o de
enfermedad de las vias urinarias eferentes

» Seguimiento de una nefropatia o enfermedad de
las vias urinarias eferentes

* Determinacion de un resultado sospechoso.

Elementos de microscopia

Sangre GR, cilindros de GR
Leucocitos GB, cilindros de GB
Proteinas Cilindros
Nitritos Bacterias

Tabla 5: Aclaracién microscépica de los resultados patoldgicos de las tiras reactivas
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Examen quimico de la orina
con tiras reactivas

Valor clinico del analisis con tiras reactivas

Conocer la concentracion de
determinadas caracteristicas quimicas
de la orina suele ser importante en

la medicina clinica.” El andlisis de

orina se puede utilizar para ayudar a
diagnosticar una serie de afecciones
frecuentes. Se pueden realizar diversas
pruebas semicuantitativas y cualitativas
utilizando tiras reactivas.” Las tiras
reactivas proporcionan un medio répido
y econémico para realizar andlisis
quimicos de orina Utiles clinicamente,
que incluyen densidad, pH, leucocitos,
nitritos, proteinas, glucosa, cetonas,
urobilinégeno, bilirrubina, sangre y
microalbimina.®

Las tiras reactivas consisten en una
almohadilla absorbente unida a una tira
de pléstico La almohadilla absorbente
estd impregnada con sustancias
quimicas que generan una reaccion

de cambio de color en respuesta a las
sustancias quimicas de la orina. La
prueba implica sumergir la tira reactiva
en orina bien mezclada, eliminar el
exceso y esperar un periodo de tiempo
especifico para que se produzca la
reaccion.® Las reacciones se interpretan
comparando el cambio de color con
una tabla de referencia proporcionada
por el fabricante.
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La Figura 11 muestra las posibles enfermedades cuando los

resultados de los pardmetros relacionados son positivos mediante
el uso de tiras Combur-Test® y Micral-Test® de Roche.

Densidad
pH

Leucocitos

Tira Combur-Test®

Nitritos

Tira Micral-Test”®

Proteinas
Glucosa
Cetonas
Urobilinégeno
Bilirrubina

Sangre

Microalbdmina

] Da pistas para otras
= almohadillas de prueba

= ardiovasculopatia

Diabetes mellitus

== icroalbuminuria

Figura 11: Enfermedades indicadas por la prueba con tiras

reactivas de orina®

Parametro del
analisis con tiras

Examen quimico de la orina con tiras reactivas

reactivas Valor clinico
Densidad * Indica la concentracién de iones™
« Ladensidad se puede utilizar para ayudar a interpretar otros pardmetros de las tiras
reactivas, en particular, en orinas con una concentracién baja de sales®
» Seguimiento de la ingesta de liquidos en pacientes con célculos vesicales
« Explicacion de las diferencias entre la microscopia y los resultados de las tiras
reactivas: los leucocitos y los eritrocitos pueden lisarse en una orina poco concentrada
* Interpretacion de los resultados dudosos de los pardmetros de las tiras reactivas:
la dilucién o concentracién de la orina puede confirmar o invalidar la importancia
patoldgica
pH « Los valores persistentemente bajos o altos apuntan a la posibilidad de un equilibrio
4cido-base alterado®
« En algunas infecciones urinarias por bacterias, se presentan valores elevados®
« Explicacion de las diferencias entre la microscopia y los resultados de las tiras
reactivas: lisis de leucocitos y eritrocitos a valores altos de pH
* Los valores altos pueden indicar que la orina no es reciente
Leucocitos * Laleucocituria es un importante sintoma indicativo de enfermedades inflamatorias
e infecciosas de las vias urinarias y los rifiones, provocadas principalmente por
bacterias®
» Los leucocitos eliminados en la orina son casi exclusivamente granulocitos, cuya
actividad esterasa se detecta en la reaccién de la tira reactiva®
» Latira reactiva detecta células tanto intactas como lisadas (pH alcalino >7 u orina
diluida indicada por una densidad baja), que no se pueden detectar al microscopio®
« Laleucocituria estéril puede indicar afecciones inflamatorias de las vias urinarias,
como glomerulonefritis y uretritis?
Nitritos » Silos leucocitos estdn presentes en ausencia de bacterias, esto puede indicar
gonococos, clamidia, macoplasma y ureaplasma o incluso tuberculosis
« La presencia de nitritos en la orina es indicativa de infecciones urinarias bacterianas por
bacterias reductoras de nitratos (por ejemplo, E. col) independientemente del pH™
» La primera orina de la mafiana es la mejor muestra para la deteccién de infecciones
urinarias por bacterias mediante la prueba de nitritos™
» Un resultado negativo de nitritos no descarta una infeccién urinaria;*® los resultados
deben considerarse conjuntamente con el resultado de leucocitos®
« Deteccién antes de la confirmacién mediante exdmenes bacteriolégicos?
« Laleucocituria es una manifestaciéon complementaria importante®
Proteinas * Laprueba es predominantemente sensible a la albimina®

« La proteinuria es un sintoma frecuente en las nefropatias, pero también inespecifico®

« No es una prueba de nefropatia, ni su ausencia excluye una nefropatia®

« Por lo tanto, la deteccién de proteinas en la orina siempre debe ir seguida de un
diagnéstico diferencial®
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Parametro del
analisis con tiras
reactivas

Valor clinico

Parametro del
analisis con tiras

reactivas

Examen quimico de la orina con tiras reactivas

Valor clinico

Glucosa

La forma més sencilla y rdpida de detectar pacientes con diabetes, asi como realizar
un seguimiento y autoevaluacién®

Deteccién de glucosuria renal, por ejemplo, durante el embarazo®

Deteccién de glucosuria alimentaria (después de una ingesta excesiva de
carbohidratos)®

La glucosuria se desarrolla cuando se supera la reabsorcién tubular de glucosa en
los rifiones (el umbral renal)®

El umbral renal se encuentra normalmente en un nivel de glucosa en sangre de
150-180 mg/dl (8,3-10 mmol/I).2 pero a menudo esta elevado en personas mayores y
en personas que han tenido diabetes mellitus durante muchos afios.

Cetonas

Indicativas de una afeccidn peligrosa para los pacientes con diabetes denominada
cetoacidosis, que puede provocar un coma?®

Deteccién de una mayor degradacién de grasas que tiene lugar en el organismo
debido a un suministro insuficiente de energia en forma de carbohidratos (por
ejemplo, estados de inanicién, nduseas durante el embarazo)®

Seguimiento y deteccidn de dietas que restringen de forma severa la ingesta de
carbohidratos (por ejemplo, dieta Atkins) y dietas hipocaléricas.®

Eritrocitos/
hemoglobina

La hematuria, eliminacién de eritrocitos en la orina, se encuentra en muchas
afecciones patoldgicas,® por lo que es absolutamente necesaria una cuidadosa
aclaracion de su causa

Las principales causas de hematuria son las afecciones relacionadas con los rifiones
y el aparato genitourinario®

Deteccién de hemoglobinuria como sintoma de enfermedades hemoliticas,
intoxicacion grave, quemaduras extensas, esfuerzo fisico intenso®

Deteccién de mioglobinuria como sintoma de lesiones musculares graves®

La deteccién de glébulos rojos intactos y lisados ayuda a diferenciar entre hematuria
y hemoglobinuria®

La hemoglobina libre es indicativa de hemdlisis intravascular®

Urobilinégeno

Deteccidn de hepatopatias agudas y crénicas tales como hepatitis virica, cirrosis
hepética y dafio hepético téxico®

Deteccién de enfermedades hemoliticas tales como anemia hemolitica, anemia
perniciosa y hemdlisis intravascular®

Las cantidades elevadas de urobilinégeno son indicativas de una funcién hepatica
comprometida®

Microalbimina

La microalbuminuria es un factor en el reconocimiento temprano de una nefropatia,?'
definida como concentraciones de albimina de entre 20 y 200 mg/l en la orina.™
Normalmente, en la orina de una persona sana no se detecta albimina (<20 mg/I se
considera normal). Si los niveles de albtimina aumentan por encima de 20 mg/I, esto
es indicativo de nefropatia™

Afecciones asociadas con la microalbuminuria: La hipertensién, la diabetes mellitus y
la obesidad se encuentran entre las enfermedades no transmisibles en crecimiento y
son factores de riesgo importantes para la nefropatia crénica.??2

El diagndstico precoz de la microalbuminuria permite un enfoque terapéutico
adecuado para evitar una insuficiencia renal?®

Bilirrubina

Los niveles elevados de bilirrubina se encuentran en hepatopatias tales como?®:
- Ictericia

- Obstruccién del flujo biliar

- Hepatitis virica aguda y crénica

- Hepatitis alcohdlica

- Esteatohepatitis

- Cirrosis hepética

- Dafio téxico de las células hepéticas

Procesos patoldgicos que aumentan la concentracién de bilirrubina conjugada
en plasma, la eliminacién de bilirrubina en la orina puede alcanzar niveles
considerablemente altos®
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Tabla 6: Valor clinico de los pardmetros en la tira reactiva de orina
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Caracteristicas de las tiras reactivas de orina de Roche

Roche Diagnostics tiene més de 50 afios de
experiencia en el andlisis de orina, que se
demuestra en las tiras Combur-Test®: una
herramienta sumamente eficaz para la investigacion,
deteccion y cribado de enfermedades. Estas tiras
son féciles de manipular y proporcionan resultados
fiables.

El &cido ascorbico (vitamina C) es una de las
sustancias mas comunes que puede interferir con
la medicion de algunas pruebas quimicas en la tira
reactiva de orina y provocar falsos negativos.?%’

Las tiras Combur-Test® ofrecen una construccion

especial de tiras reactivas que utiliza tecnologia de

sellado de red. Con esta tecnologia, la prueba de

eritrocitos estd protegida de la posible interferencia

de concentraciones comunes de 4cido ascérbico.?

El orden de las almohadillas de parametros en

la tira esta especialmente disefiado para evitar

interferencias entre las diferentes almohadillas de

prueba.

La siguiente ilustracién muestra esta estructura basica de la tira:

pH Nitritos Glucosa Urobilinégeno Sangre
Almohadilla de
Densidad Leucocitos Proteinas Cetonas Bilirrubina compensacion
Malla de nailon
Papel Dos capas de
Léamina de soporte absorbente | | Papel con reactivo papel absorbente Red yodada

Figura 12: Estructura bdsica de la tira Comburi®Test®
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Papel con reactivo

Examen quimico de la orina con tiras reactivas

Manipulacidn segura e higiénica

Las tiras Combur-Test® permiten una manipulacién higiénico y no se doblan facilmente gracias a la resistente
ldmina de soporte.

El disefio de «punta de lectura hacia abajo» reduce el contacto del usuario con la muestra de orina.

Figura 13: Uso de la tira Combur-Test®

Tecnologia de sellado de red

La tecnologia de sellado de red ofrece una construccién de tira reactiva especial. Las almohadillas de
prueba se fijan sobre una ldmina de soporte de pldstico con una delgada malla de nailon que fija y separa
las almohadillas de prueba sin usar pegamento. La tecnologia de sellado de red permite el uso de varios
reactivos y papeles absorbentes dentro de una misma almohadilla de prueba.

Malla de nailon Papel con reactivo

Papel absorbente

Lédmina de soporte

Figura 14: Estructura de la tira Combur-Test®
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Ventajas de la tecnologia de sellado de red:

* La malla de nailon garantiza que la orina penetre
en la zona de prueba de cada almohadilla para
un desarrollo de color homogéneo

» Evita que el pegamento falsifique el color de la
reaccion

» (Cada almohadilla de prueba estd disefiada con
diferentes construcciones/capas, tales como:

- En el caso de la almohadilla de glucosa, la
capa de papel absorbente absorbe el exceso
de orina y evita que los colores de la zona
de prueba se desvanezcan para evitar la
interferencia entre dos almohadillas de prueba.

- Para la almohadilla de glébulos rojos, se afiade
una capa adicional impregnada en yodato
por encima de la capa de papel con reactivo
para protegerla contra la interferencia de las
concentraciones comunes de 4cido ascdrbico.

* La capa de papel absorbente absorbe el
exceso de orina y evita que los colores de la
zona de prueba se desvanezcan para evitar
interferencias entre dos almohadillas de prueba.

Sensibilidad

Un criterio de evaluacién importante para la calidad
de las tiras reactivas de orina es el limite inferior de
deteccion. Cuanto menor sea el limite de deteccidn,
mayor serd la sensibilidad de la tira reactiva a la
hora de identificar cambios anémalos. Un resultado
negativo en una prueba de alta sensibilidad es (til
para descartar una enfermedad.'

Roche define el valor del limite inferior de deteccion
de las tiras Combur-Test® como la concentracién
mds baja del analito que da un resultado positivo en
>90 % de las muestras de orina examinadas para
garantizar que el resultado se detecte de forma fiable
(Figura 15). El limite inferior de deteccién de las tiras
Combur-Test® de Roche estd disefiado para que
incluso concentraciones ligeramente anémalas en la
orina se hagan visibles mediante un cambio de color
nitido en la zona de prueba con alta sensibilidad.?®

O

Figura 15: Relacién entre el limite de deteccion y la sensibilidad de la prueba en las tiras Combur-Test®

30

Examen quimico de la orina con tiras reactivas

Proteccion contra la interferencia del acido ascoérbico

1. Efectoy riesgo del dcido ascérbico

El 4cido ascdrbico inhibe las reacciones de
oxidacién de la sangre y de la glucosa en la zona
de pruebay, por lo tanto, puede dar lugar a falsos
negativos en presencia de hematuria y glucosuria.
En un estudio publicado en 1992, Brigden et al.
demostraron que un 22,8 % de las 4379 muestras
de andlisis de orina rutinarios analizadas fueron
positivas para el dcido asc6rbico.*® El estudio
también propuso que una dosis oral de tan solo
100 mg de &cido ascérbico al dia, o incluso, un
solo vaso de zumo de frutas, puede producir
concentraciones de dcido ascorbico de unos

10 mg/dl en la orina.

Més de un 20 % de todas las muestras de orina

pueden contener concentraciones suficientes

de 4cido ascdrbico y dar lugar a un riesgo de

interferencia en las pruebas de sangre y glucosa.

Debido a los falsos negativos de sangre y glucosa,

las siguientes enfermedades, por ejemplo, pueden

no detectarse durante el diagndstico:

« Sangre: glomerulonefritis, pielonefritis, litiasis,
tumores

* Glucosa: diabetes mellitus, glucosuria provocada
por dafio renal.

La interferencia del dcido ascérbico puede
aumentar durante la temporada de gripe, cuando

un gran nimero de personas consume suplementos

vitaminicos.

2. Uso frecuente del acido ascoérbico

El dcido ascérbico se afiade a muchos alimentos
y bebidas debido a su destacada actividad
antioxidante y conservante; asi, por ejemplo,

se afiade a las salchichas, copos de cereales,
zumos de frutas y verduras, cerveza e, incluso, al
champan. Muchas personas toman ademds &cido
ascorbico puro de forma profil4ctica en forma de
comprimidos de vitaminas. Todo esto puede dar
lugar a niveles elevados de 4cido ascdrbico en la
orina e interferencia en el andlisis de orina cuando
se usan tiras reactivas.

3. Solucién de Roche para reducir la interferencia
del &cido ascérbico
Las tiras reactivas de la linea de productos Combur-
Test® reducen esta interferencia mediante la
incorporacion de yodato. El yodato oxida el 4cido
ascorbico, por lo que se pueden reducir los falsos
negativos de sangre y glucosa. Si se tiene en cuenta
el amplio uso del &cido ascoérbico en la industria
alimentaria y el nimero de personas que consumen
suplementos vitaminicos, en el diagndstico de
hematuria y glucosuria se logra una diferencia
decisiva si la tira reactiva de orina utilizada ayuda a
eliminar la interferencia del dcido ascérbico.?®
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Parametros de las tiras de orina
de Roche: tira Combur-Test®

Densidad

éPor qué es importante?

La densidad indica la densidad de la orina en
comparacion con el agua destilada y refleja la
concentracion de sustancias quimicas disueltas en la
orina.® Por lo tanto, la densidad es una medida de la
capacidad de concentracion del rifién, que es una de
las primeras funciones que se pierden tras un dafio
en los tubulos renales®' La densidad se utiliza en el
andlisis de orina para pruebas de drogas, incluidas
las pruebas para detectar narcéticos en deportistas,
para saber si la orina se ha diluido para manipular

la muestra,®? asi como en las pruebas rutinarias de
medicamentos recetados para saber si la muestra
tiene la concentracién adecuada para garantizar
resultados exactos.® La densidad varia durante el dia,
por lo que normalmente se necesita una muestra de
24 horas.®

Principio de la prueba

La prueba determina las concentraciones de
cationes en la orina al reaccionar con un quelante y
detectar los protones liberados.

Valores esperados
En términos generales, un adulto sano tendréd un
intervalo de densidad de 1,003 a 1,035.3%

Valor clinico

La densidad puede ayudar a distinguir entre diabetes
insipida y diabetes mellitus. En la diabetes insipida,

la densidad es muy baja debido a una deficiencia de
una hormona antidiurética.®’ Un valor de densidad
bajo también puede deberse a la ingesta excesiva
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de liquidos, enfermedad del tejido conjuntivo,
pielonefritis, hipertension, desnutricion proteica,
polidipsia y la ingesta de farmacos y productos
naturales (café, alcohol) que favorecen la produccion
de orina.®' Las causas de un aumento de la densidad
incluyen deshidratacion, proteinuria, glucosuria,
eclampsia, insuficiencia cardiaca, estenosis renal,
sindrome de secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, nefrosis lipoidea y restriccion de
liquidos.®

Dado que la densidad refleja la concentracion

de la orina, también puede ser Util para ayudar

a interpretar otros parametros de la tira reactiva,
especialmente cuando la muestra de orina tiene una
baja concentracion.® Con un resultado de densidad
por debajo de 1,010 g/ml, se puede asumir que

la muestra de orina esta diluida.3* Una densidad
baja (<1,010 g/ml) da lugar a una répida lisis de
eritrocitos, leucocitos y cilindros.® Esto puede explicar
los resultados negativos del sedimento con una
reaccion positiva de la tira reactiva.

Limitaciones

* Los constituyentes urinarios no ionicos, tales
como la urea, la creatinina o la glucosa, no
afectan al valor de la densidad de la tira reactiva,
pero contribuyen a las lecturas del refractémetro®

* En el caso de orina con un pH > 7,0, el resultado
de la densidad de la tira reactiva puede ser de-
masiado bajo y, por lo tanto, debe corregirse con
un aumento de 0,005 g/ml®

Factores de influencia®

« Valores elevados: las concentraciones elevadas
de proteinas tienden a provocar resultados de
densidad elevada

« Valores disminuidos: la orina muy alcalina pro-
voca resultados de densidad baja.

pH

éPor qué es importante?

Una de las funciones clave del rifién es mantener
el equilibrio &cido-base del cuerpo regulando la
concentracion de iones de hidrégeno (es decir, el
pH) en la sangre.® Muchos trastornos metabdlicos
y renales pueden afectar al pH urinario y una orina
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persistentemente &cida o alcalina sefiala la posibilidad
de un equilibrio &cido-base alterado.*' La precipitacién
de sustancias quimicas disueltas en los cristales
urinarios o piedras en el rifién (calculos renales)
también depende del pH; por lo tanto, el valor del pH
es importante para interpretar los resultados de un
examen microscépico de orina.?

Principio de la prueba

La prueba de pH se basa en una combinacién de
tres indicadores: rojo de metilo, azul de bromotimol
y fenolftaleina. Un intervalo de pH de 5-9 se refleja
en una gradacion de color de naranja a amarillo
verdoso y, finalmente, azul.

Br Br
990y
S0P
oPN&®

0 (0]
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0°N&®

COOH

Conen e

Amarillo

Orina alcalina: color verde mezclado

Figura 16: Principio de la
prueba de pH urinario
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Valores esperados®3°
El intervalo normal es pH es de 5a 9.

Valor clinico

El pH urinario se puede utilizar para ayudar a la
deteccion de trastornos dcido-base sistémicos.
Sin embargo, el pH siempre debe estudiarse en
combinacién con otros factores del paciente, que
incluyen la ingesta de alimentos, la funcién renal y
el contenido &cido-base en la sangre.?

Muchas enfermedades y medicamentos pueden
influir en el valor del pH de la orina. Unos valores
persistentemente bajos (4cido) o altos (alcalinos)
de pH indican un posible equilibrio dcido-base
alterado.® Algunas infecciones urinarias bacterianas
o simplemente el resultado de seguir una dieta
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vegetariana también pueden provocar resultados
alcalinos.® Una orina dcida se asocia con la
formacion de célculos renales.®

Limitaciones: Ninguna

Factores de influencia

« Los tiempos de reposo prolongados
de la muestra dan como resultado una
descomposicién bacteriana que eleva el pH, por
lo que los valores de pH alcalino pierden sentido
para el diagndstico®

» Los residuos de desinfectantes de amonio
cuaternario en el equipo de muestreo y los
dispositivos asociados pueden provocar valores
de pH falsamente altos.

Leucocitos

éPor qué son importantes?

La leucocituria, también conocida como piuria, se
define como la presencia de glébulos blancos en
la orina. Es un importante sintoma indicativo de
enfermedades inflamatorias e infecciosas de las
vias urinarias y los rifiones.?°

La prueba de leucocitos, junto con la prueba de
nitritos, puede ser una forma rentable de cribar
muestras utilizando la tira reactiva de orina para
identificar las necesidad de un andlisis con cultivo
de orina.®

NP
Oj/ NH Esterasa
0 | _—
N SO,
|

H

Ester de indoxilo

| R,
H

Indoxilo Sal de diazonio

Figura 17: Principio de la prueba de leucocitos en la orina
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Principio de la prueba

Los leucocitos que se eliminan en la orina son

casi exclusivamente granulocitos (principalmente
neutrdéfilos). La tira reactiva detecta las enzimas
esterasas contenidas en los neutréfilos.®' La tira
reactiva detecta tanto células intactas como
células lisadas (que no se pueden detectar al
microscopio). La zona de prueba contiene un éster
de indoxilo, que es escindido por la esterasa de los
granulocitos. El indoxilo libre reacciona con una sal
de diazonio para formar un tinte violeta.

(] HO
H + \2\'\“'_1

OH OH
® €]
+ N=N R —»O\_/i
N N N=N
|
H

0
N SO,
|
H
Indoxilo
Tinte (violeta) R Ry
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Valores esperados™
* Normal :<10 leucocitos/pl
» Valores dudosos: 10-100 leucocitos/pl

Valor clinico

La leucocituria detectada por la prueba de esterasa
leucocitaria suele indicar la presencia de una
infeccion urinaria.®' Los resultados positivos de las
pruebas suelen ir acompafiados de la presencia

de bacterias.® Otras infecciones como clamidia,
hongos y el parésito Trichmonas producen
leucocituria abacteriana (leucocituria sin presencia

Factores de influencia

de bacterias).® La leucocituria estéril también puede
indicar afecciones inflamatorias de las vias urinarias,
como glomerulonefritis (inflamacién de los rifiones) o
uretritis (inflamacién de la uretra), y puede constituir
una prueba importante de la presencia de afecciones
como tuberculosis o tumores.?

Limitaciones

* La eliminacion de un exceso de proteinas de
500 mg/dly la eliminacion de glucosa por
encima de 2 g/dl podrian dar lugar a un cambio
de color més débil.

Falsos positivos

Falsos negativos

Farmacos: imipenem, meropenem, dcido clavulanico y
nitrofurantoina

Farmacos: cefalexina y gentamicina

Estabilizadores: formaldehido

Conservantes: dcido bérico

Sustancias enddgenas: bilirrubina

Sustancias endégenas: eliminacién de proteinas
>500 mg/dl y eliminacién de glucosa >1 g/dI

Secreciones vaginales

Tabla 7: Factores que influyen en la prueba de leucocitos en la orina®
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Nitritos

éPor qué son importantes?

Los nitritos se forman cuando las bacterias convierten
los nitratos en nitritos.2 Normalmente, los nitritos no
se encuentran en la orina; por lo tanto, un resultado
positivo de nitritos es uno de los sintomas mas
importantes de una infeccién urinaria por bacterias.2’
Las mujeres se ven particularmente afectadas por las
infecciones urinarias. Los hombres ancianos también
pueden padecer cada vez mds estas infecciones.®®

La identificacidn y el tratamiento precoz de las
infecciones urinarias tiene una importancia decisiva,
ya que los pacientes suelen ser asintométicos
inicialmente y una infeccién progresiva puede
provocar insuficiencia renal crénica, rifiones
atréficos pielonefriticos y uremia.®

Pardmetros de las tiras de orina de Roche: Tira Combur-Test

Principio de la prueba

Los nitratos presentes en la orina se convierten en
nitritos por reduccion bacteriana. La amina aromética
sulfanilamida reacciona con los nitritos en presencia
de un tampdn dcido para formar un compuesto de
diazonio, que se acopla a 3-hidroxi-1,2,3,4-tetra-
hidrobenzo-(h)-quinolina para formar un tinte azoico.

Valores esperados

La orina sin bacterias no contiene nitritos

(<1 ymol/I; <0,005 mg/dl).*” Un resultado positivo
es indicativo de una infeccidn urinaria, pero un
resultado negativo no descarta una infeccién.®®

® © H® ®
H,N-SO, NH, + NO, ———— H,N-SO, N=N+2H,0

Sulfanilamida Nitritos

Sal de diazonio

OH H

®

H,N-S0, @ N=N + , HN-SO, @ = oH
N ®
|
H N

Sal de diazonio

Figura 18: Principio de la prueba de nitritos en la orina

Componente de unién

H

Tinte azoico (rojo)
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Valor clinico

La prueba de nitritos detecta rdpidamente la
presencia de infecciones urinarias, lo que permite
la identificacién de muestras que requieren cultivo.
El cultivo de orina debe utilizarse como prueba
principal para el diagndstico y seguimiento de
infecciones bacterianas.®

La presencia de nitritos en la orina es indicativa de
una infeccién urinaria bacteriana por bacterias que
deforman nitratos.®' Mds de un 80 % de todas las
bacterias responsables de las infecciones urinarias
son bacilos gramnegativos (especies de E. coli,
Klebsiella, Enterobactery Proteus).®® Las bacterias
gramnegativas tienen la capacidad de reducir los
nitratos urinarios a nitritos y, por lo tanto, pueden
detectarse indirectamente con las tiras reactivas.
En general, una nutricién normal garantiza un
contenido suficientemente alto de nitratos en la
orina para la deteccidn de bacterias." Algunos
uropatégenos comunes, por ejemplo, las especies

Factores de influencia

de Enterococcus y Staphylococcus (estos tipos de
bacterias son responsables de un 10 a un 15 % de
las infecciones urinarias®®), no reducen los nitratos
urinarios a nitritos y, por lo tanto, no se detectaran
sea cual sea su concentracion urinaria.™

La reaccién de nitratos a nitritos requiere al

menos 4 horas de incubacidn en la vejiga; por lo
tanto, la primera orina de la mafiana es la mejor
muestra para esta prueba.®’' De esta manera, este
pardmetro proporciona un cribado util antes de que
se realicen mds exdmenes bacteriolégicos (como
andlisis del sedimento o cultivo), pero un resultado
negativo no descarta una infeccion urinaria.?’ Es util
tener en cuenta los resultados de esta prueba con
los resultados de los leucocitos.®

Limitaciones

La intensidad del color rojo es una medida de
la concentracion de nitritos, pero no puede
correlacionarse con la gravedad de la infeccion.

Falsos positivos

Falsos negativos

Medicamentos que se vuelven rojos en un ambiente
4cido (por ejemplo, fenazopiridina)

Retencién de orina en la vejiga no lo suficientemente
prolongada

Medicamentos: antibiéticos, dcido ascérbico

Ingesta insuficiente de nitratos en la dieta

No todas las bacterias que provocan infecciones
urinarias pueden convertir los nitratos en nitritos

Diuresis fuerte con miccién frecuente de orina

Tabla 8: Factores que influyen en la prueba de nitritos en la orina®
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Proteinas

éPor qué son importantes?

Unas cantidades excesivas de proteinas en la orina
(proteinuria) pueden ser un indicador importante

de nefropatia.®’ Puede ser una sefial de advertencia
temprana de un problema potencialmente grave.

Sin embargo, la proteinuria puede deberse a causas
distintas del dafio renal, como el ejercicio y la
fiebre.3' La mayoria de las tiras reactivas de orina son
mas sensibles a la albumina que a otras proteinas.®

Principio de la prueba

La reaccion de deteccion se basa en el denominado
error proteico de los indicadores de pH. La zona de
la prueba de proteinas contiene una mezcla tampén
y un indicador, que cambia de color de amarillo a
verde en presencia de proteinas, aunque el pH se
mantenga constante.

Valores esperados
El valor normal es <30 mg/dl. La proteinuria clinica
se indica a 30 mg/dl.54°

Valor clinico

La proteinuria es comun en las nefropatias; sin
embargo, es inespecifica, lo que significa que

no todos los casos de proteinuria los provocan
nefropatias y no todas las nefropatias provocan
proteinuria. Se necesitan pruebas adicionales
para determinar si la proteinuria se debe a una
enfermedad o una afeccién fisiolégica.® La
proteinuria debida a una enfermedad puede
agruparse segun el origen de las proteinas

en prerrenal, renal o posrenal.® La proteinuria
prerrenal indica enfermedad no renal y se debe a
la presencia de niveles excesivos de proteinas de

Cl Cl Cl Cl
(0] 0° o) 0°
Cl AN Cl Cl N Cl

Proteina
Br S0,° Br S0,°
Br Br Br Br
Br Br
Amarillo Verde

3'3",5',5"-tetraclorofenol-
3,4,5,6-tetrabromosulfoftaleina
(forma neutra)

Figura 19: Principio de la prueba de proteinas en la orina

Anién de este compuesto
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bajo peso molecular en la sangre que exceden la
capacidad reabsorbente de los tibulos renales
normales. La proteinuria renal puede deberse a
dafio glomerular o tubular, lo que provoca que las
proteinas de la sangre entren en el filtrado renal.®
La proteinuria posrenal tiene lugar cuando las
proteinas entran en la orina en las vias urinarias
bajas.?

Limitaciones

* No se puede detectar microalbuminuria porque
el primer resultado positivo de las tiras reactivas
es de 15-30 mg/dl.

* La prueba de proteinas es més sensible a la
albimina que a otras proteinas. Si hay otro tipo
de proteina que no sea la albimina presente en
la muestra de orina, el resultado de la tira reactiva
puede ser menor que el resultado de proteina
total dado por una prueba de bioquimica clinica.

100

I 7iansferrin
I o Globulina

I ¢-Globulina

I G'ucoproteina

I Globulina

I Proteina de Bence Jones, cadena «

I Proteina de Bence Jones, cadena A

Figura 20: La reactividad de la prueba de proteinas en la orina con varias proteinas*'

Factores de influencia

Falsos positivos

Falsos negativos

Medicamentos que se vuelven rojos en un ambiente
4cido (por ejemplo, fenazopiridina)

Después de una infusion de polivinilpirrolidona

Presencia de clorhexidina o restos de desinfectantes
que posean grupos amonio cuaternario en el recipiente
de recogida

Tabla 9: Factores que influyen en la prueba de proteinas en la orina®
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Glucosa

éPor qué es importante?

La determinacion de glucosa es la prueba que se
realiza mds frecuentemente en la orina por su valor
clinico en la deteccién y seguimiento de la diabetes
mellitus.® Casi todos los exdmenes médicos incluyen
una prueba de glucosa en sangre u orina, ya

que los primeros sintomas de la diabetes no son
especificos y aproximadamente la mitad de las
personas con diabetes no saben que la tienen.?

Factores de influencia

Falsos positivos

Residuos de desinfectantes fuertemente oxidantes en
el recipiente de recogida de muestras

Tabla 10: Factores que influyen en la prueba de glucosa
en la orina®

Principio de la prueba

La deteccién de glucosa se basa en una reaccion
especifica de glucosa oxidasa-peroxidasa, en la
que la D-glucosa es oxidada enziméticamente

por el oxigeno atmosférico a D-gluconolactona. El
peréxido de hidrégeno formado oxida el indicador
TMB (3,3',5,5'-tetrametilbencidina) bajo catalisis por
peroxidasa, para dar un tinte azul verdoso, que hace
que el papel de prueba amarillo se vuelva verde.

La prueba de glucosa tiene una especificidad muy
alta, ya que la secuencia de reaccion catalizada
enzimaticamente garantiza que la glucosa sea el
unico constituyente urinario que reaccionara y dara
un resultado positivo de la prueba.®

Valores esperados
En muestras normales, se espera observar valores
de <25 mg/dl (<1,4 mmol/I) para la orina diurna.*?

CH,0H CH,0H
0 oH 0
OH + 0, GOD OH 0 + H,0,
HO H = HO
OH OH
O-D-Glucosa Oxigeno Peroxido de hidrégeno
H,N Q O HN, + H,0, POD H,0 + Tinte (azul)

3,3, 5,5'-Tetrametilbencidina

Figura 21: Principio de la prueba de glucosa en la orina
GOD = glucosa oxidasa; POD = peroxidasa
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Cetonas

éPor qué son importantes?

Las cetonas (4cido acetoacético, acido
[3-hidroxibutirico y acetona) aparecen en la orina
cuando se produce un aumento de la degradacién
de las grasas en el organismo debido a un suministro

estas dos cetonas. El &cido 3-hidroxibutirico no
reacciona.

Valores esperados
En muestras normales, se espera ver valores de
<2 mg de 4cido acetoacético/dl.*

Pardmetros de las tiras de orina de Roche: Tira Combur-Test

Urobilindégeno
éPor qué es importante?

la cantidad de urobilinégeno en la orina indica en
general un problema en el higado.®

El urobilinégeno aparece en la orina a medida que
circula por la sangre de vuelta al higado. Los rifiones Principio de la prueba
eliminan una pequefia cantidad de urobilinégeno El fluoroborato de p-metoxibencendiazonio, una sal

en la orina, pero la mayor parte la elimina el higado® de diazonio estable, forma un tinte azoico rojo con

insuficiente de energia en forma de carbohidratos.®

La deteccidn de cetonas en la orina es particularmente  Valor clinico
importante en el seguimiento de pacientes con La presencia de cetonas en la orina (cetonuria) es
diabetes mellitus y también para la evaluacién de indicativa de cetoacidosis, una afeccion peligrosa
pacientes con deficiencias nutricionales.® para los pacientes con diabetes, que en ultima

. . instancia puede provocar un coma.® La cetoacidosis
Factores de influencia

también la puede provocar el cuerpo en un

Falsos positivos estado de inanicién, como durante las dietas que

Fenilcetonas y compuestos de ftaleina restringen gravemente la ingesta de carbohidratos,

Captopril, mesna y otras sustancias que contienen 0 si un paciente padece hiperemesis gravidica

grupos sulfhidrilo (nduseas y vomitos extremos durante el embarazo).

Como resultado, esta prueba también se puede usar

Tabla 11: Factores que influyen en la prueba de cetonas o .
en la orina® para hacer un seguimiento de estas afecciones.®

Principio de la prueba Limitaciones

La deteccidn de cetonas se basa en el principio Los compuestos de fenilcetona o ftaleina pueden
de la prueba de Legal. El 4cido acetoacético y la producir colores de naranja rojizo a rojo en la
acetona reaccionan con el nitroprusiato sédico y la almohadilla de prueba, que son diferentes de

glicina en un medio alcalino para dar un complejo los colores violetas producidos por los cuerpos

de color violeta. La reaccidn es especifica para cetonicos.
¢ ¢
Na,[Fe(CN)sNO] + CH;-C-R + NaOH — Naz[Fe(CN)sN = CH-C-R] + H,0
|

OH

Nitroprusiato sédico Cetona Complejo de color (violeta)

Figura 22: Principio de la prueba de cetonas en la orina
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(véase la pagina 80). Por lo tanto, un aumento de

® °
H,C-0 @ R=n o,

Sal de diazonio

urobilinégeno en un medio &cido.

Urobilinégeno

Figura 23: Principio de la prueba de urobilinégeno en la orina

Valores esperados
» Valores normales: <1 mg/dl (<17 pmol/[)*
« Valores dudosos: 1-4 mg/d|

* Valores indicativos de dafio hepético: >4 mg/dI*®

Valor clinico

Un resultado positivo de urobilinégeno puede ser
indicativo de una funcién hepatica comprometida
en una hepatopatia aguda o crénica, que

incluye hepatitis virica, cirrosis hepatica y dafio
hepatico téxico.* También puede ser indicativo de
enfermedades hemoliticas, tales como anemia

Factores de influencia

Medio T .
Zcido inte azoico

(rojo)

hemolitica, anemia perniciosa y hemdlisis

intravascular.

Limitaciones

La prueba es especifica para detectar
urobilinégeno y no reacciona con otras
sustancias diazopositivas.

No se forma color rojo en presencia de
porfobilinégeno, indicén, acido p-aminosalicilico,
sulfonamidas, sulfonilureas y otras sustancias
presentes en la orina.

Falsos positivos

Falsos negativos

Medicamentos que se vuelven rojos en un ambiente
4cido (por ejemplo, fenazopiridina)

Nitritos >5 mg/d|

Formaldehido >200 mg/dI

Tabla 12: Factores que influyen en la prueba de urobilinégeno en la orina®
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Bilirrubina

éPor qué es importante?

Los niveles elevados de bilirrubina en la orina
pueden proporcionar una advertencia temprana

de enfermedad hepdtica, en general, antes de la
aparicién de ictericia.® La bilirrubina, un producto
de degradacion de la hemoglobina, se conjuga con
4cido glucurénico en el higado para hacerlo soluble
en agua y eliminarlo por las vias biliares.® Si las vias
biliares estdn bloqueadas o el higado esté dafiado,

Cl

€]
BF, +

Zo
[
z

Cl
Sal de diazonio

Figura 24: Principio de la prueba de bilirrubina en la orina

Valores esperados

Negativo, cuando se utiliza este método; las
muestras de orina normales no contienen
bilirrubina detectable.®

Valor clinico

Los niveles elevados de bilirrubina en la orina se
encuentran en hepatopatias agudas y crénicas, por
ejemplo, hepatitis virica, cirrosis hepatica y dafio

Factores de influencia

esta bilirrubina conjugada puede aparecer en la
sangre y se elimina en la orina.

Principio de la prueba

La bilirrubina reacciona con una sal de diazonio
estable (fluoroborato de 2,6-diclorobencendiazonio)
en el medio 4cido del papel de prueba. Se forma un
tinte azoico rojo violeta, que provoca un cambio de
color a violeta.

Medio

Bilirrubina Zoido Tinte azoico (rojo)

hepatico toxico.® Las enfermedades que provocan
ictericia, como la hepatopatia o la obstruccién de las
vias biliares, también pueden elevar los niveles de
bilirrubina en la orina.

Limitaciones
Las altas concentraciones de 4cido ascérbico
reducen la sensibilidad de la prueba de bilirrubina.

Falsos positivos

Falsos negativos

Medicamentos que se vuelven rojos en un ambiente
4cido (por ejemplo, fenazopiridina)

Acido ascérbico

Exposicién de las pruebas a la luz solar

Tabla 13: Factores que influyen en la prueba de urobilinégeno en la orina®
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Sangre

éPor qué es importante?

Normalmente, no se encuentra sangre en la

orina, por lo que la presencia de glébulos rojos
(hematuria) o hemoglobina (hemoglobinuria) en la
orina indica enfermedad o traumatismo.%'

Principio de la prueba

La prueba se basa en la accién peroxidativa de la
hemoglobina o mioglobina, que cataliza la oxidacion
del indicador de color TMB por un hidroperdxido
organico (2,5-dimetilhexan-2,5-dihidroperéxido)
para dar un tinte azul verdoso, que provoca que el
papel de prueba amarillo se vuelva verde. La alta

CH,4 CHs

Pardmetros de las tiras de orina de Roche: Tira Combur-Test

sensibilidad se logra mediante la adicién de un
activador a la mezcla de reactivos.

Los eritrocitos intactos se lisan en el papel de
prueba y la hemoglobina liberada desencadena la
reaccion de color. Se forman puntos verdes visibles.
Por el contrario, la hemoglobina disuelta en la orina
(eritrocitos en forma lisada) da lugar al desarrollo
de un color verde uniforme. La aparicion de puntos
verdes (eritrocitos intactos) o de un color verde
(hemoglobina/mioglobina libre) en la zona del
reactivo en 60 segundos indica la necesidad de
realizar pruebas adicionales.

CHy CHy

I I
CH3—(|2—CH2—CH2—(|I—CH3 + H,N O Q HN,

OCH OCH

2,5-Dimetilhexan-2,6-dihidroperéxido

CHs CH,3
Hemoglobina
Mioglobina

OH OH

Figura 25: Principio del andlisis de sangre en la orina

CHy—C—CH, — CH,—C—CH, +

CHg CHs

3,3'5,5'-Tetrametilbencidina

Tinte (azul verdoso)
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Evaluacion del color de la reaccion

1. Eritrocitos

La observacién de puntos verdes en el papel de
prueba indica la presencia de eritrocitos intactos. A
concentraciones mayores, los puntos pueden estar
tan juntos que la zona de prueba parezca verde de
forma casi uniforme. La dilucién de la orina a 1:10
0 1:100 con solucién salina (fisiolégica) al 0,9 %y
la repeticion de la prueba con otra tira permitirdn
dilucidar si hay eritrocitos intactos o hemoglobina
libre. Un resultado de 5-10 eritrocitos/pl requiere
controles repetidos de la orina y, si se obtiene de
nuevo, debe aclararse clinicamente.

2. Hemoglobina

Una zona de prueba verde homogénea indica la
presencia de hemoglobina libre, eritrocitos lisados
o mioglobina. Un color verde mas débil, como
primer signo de una reaccion positiva, requiere una
repeticién de la prueba con una muestra de orina
reciente. Esta segunda prueba puede revelar, entre
otras cosas, la presencia de eritrocitos intactos que,
en el momento de la primera prueba, ya estaban
hemolizados. La persistencia de la manifestacion
requiere una aclaracion clinica en todos los casos.
En el caso de una reaccion de hemoglobina
débilmente positiva, la causa también puede ser
simplemente un esfuerzo fisico intenso. Esto puede
descartarse facilmente a partir de los antecedentes
médicos.
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3. Hemodlisis parcial

La hemdlisis parcial de los eritrocitos presentes en
la orina provoca la aparicién en la zona de prueba
de puntos verdes individuales sobre un fondo verde
difuso. Por tanto, es imposible una asignacion
exacta del color de comparacién, dado que el grado
de hemdlisis puede ser muy variable en funcion de la
edad, la concentracion y el pH de la orina.

Valores esperados

» Valores normales: <18 eritrocitos/pl (<3
eritrocitos/CGA)*

» Valores indicativos de hematuria: >18 eritrocitos/
pl (23 eritrocitos/CGA)*4

Valor clinico

Esta prueba es especifica para la hemoglobina y la
mioglobina. La hemoglobina puede estar contenida
en eritrocitos (glébulos rojos) o puede estar libre,
si esas células se han lisado (esto no se puede
detectar al microscopio). Otros constituyentes
celulares de la orina, como epitelios, leucocitos y
espermatozoides, no provocan ningun efecto.

La hematuria (niveles elevados de glébulos rojos
intactos en la orina) puede indicar una nefropatia,
célculos renales, tumores, traumatismo o exposicion
a sustancias quimicas téxicas, entre otras
afecciones.®

La hemoglobinuria (niveles elevados de
hemoglobina en la orina) puede deberse a
enfermedades hemoliticas, quemaduras extensas,
algunos tipos de infeccién como la malariay a un
esfuerzo fisico intenso, entre otras afecciones. La
lisis de los glébulos rojos en la orina da lugar a una
mezcla de hemoglobinuria y hematuria; mientras
que, si solo se observa hematuria, esto indica que
la lisis de los glébulos sanguineos se produjo en los
vasos sanguineos (hemdlisis intravascular).?

La mioglobinuria (niveles elevados de mioglobina
en la orina) se atribuye en general a una lesién
muscular grave, necrosis o intoxicacién grave.?

Factores de influencia

Los falsos positivos pueden deberse a una
contaminacién menstrual, actividad fisica y reposo
prolongado de la orina que provocan una hemodlisis
significativa.?®

Pardmetros de las tiras de orina de Roche: Tira Combur-Test

A veces, los resultados de eritrocitos de la tira
reactiva no coinciden con los resultados del andlisis
del sedimento. Esto puede producirse por varias
razones:

» Silas muestras se almacenan durante
demasiado tiempo, los glébulos rojos se lisan y,
por lo tanto, no se pueden ver al microscopio

» Sila muestra de orina no se mezcla lo suficiente,
los glébulos rojos se depositan en el fondo, lo
que hace que la almohadilla de eritrocitos de
la tira reactiva se sumerja en un drea con alta
concentracion de glébulos rojos

» Por ultimo, una centrifugacién excesiva puede
provocar la destruccién de los glébulos rojos.
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Microalbtiimina

éPor qué es importante?

Normalmente, en la orina de una persona sana

no se detecta albdmina (<20 mg/l se considera
normal).*® Si los niveles de albimina aumentan

por encima de 20 mg/I, esto es indicativo de

dafio renal. El término usado cuando los niveles
de albumina alcanzan >200 mg/l en la orina es
«albuminuria». El término que se utiliza cuando los
niveles de albimina en orina son de 20 a 200 mg/I
es «microalbuminuria»." A pesar de que solo una
pequefia cantidad de albimina esté presente en la
orina en la microalbuminuria, es un indicativo de
que el paciente tiene principio de dafio renal.?' Los
pacientes con microalbuminuria tienen un riesgo
elevado de desarrollar una nefropatia progresiva,
asi como de una muerte por cardiovasculopatia.’ La
accion que tome un médico en esta etapa puede
detener o revertir el dafio en los rifiones.

Las afecciones asociadas con la microalbuminuria
son particularmente comunes en personas que
tienen diabetes mellitus.?? La microalbuminuria
también es comun en personas con hipertension
(presion arterial alta) y obesidad. Todas estas
afecciones son importantes factores de riesgo de
sufrir una nefropatia y muerte prematura, y todas
son cada vez mas comunes en todo el mundo.®?
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1. Diabetes

La diabetes es la principal causa de insuficiencia
renal y representa un 44 % de los casos nuevos.*® En
todo el mundo, un 50 % de las personas con diabetes
desconocen su afeccién y no reciben tratamiento.*®
Hasta un 30 % de las personas con diabetes mellitus
tienen niveles elevados de albimina en la orina:
aproximadamente tres cuartas partes de ellos

tienen microalbuminuria y el resto tiene albuminuria
y neuropatia diabética (dario renal).*® Todos los
pacientes con diabetes tipo Il deben ser evaluados
anualmente para detectar microalbuminuria.>

Una vez que se ha desarrollado la neuropatia, la
enfermedad evolucionara cada afio a insuficiencia
renal terminal en aproximadamente un 4 a 17 %

de los pacientes, lo que significa que necesitaran
didlisis durante el resto de sus vidas o un trasplante
de rifién®'. La diabetes es la causa mds comuin

de insuficiencia renal terminal y representa

casi la mitad de todos los casos.®' Las tasas de
supervivencia de las personas con diabetes en esta
fase avanzada de la enfermedad, cuando se necesita
tratamiento de didlisis, son lamentablemente bajas:
solo aproximadamente un 30 % de las personas
sobreviven durante 5 afios 0 mas después de
comenzar la hemodidlisis.®' La microalbuminuria
también es un factor considerable independiente de
cardiovasculopatia en personas con diabetes.>?

Muchas complicaciones de la diabetes estan
interrelacionadas, por lo que intervenir temprano
para evitar una nefropatia diabética sintomética
tendré un efecto positivo en otros trastornos
microvasculares asociados con la diabetes, por
ejemplo, la retinopatia y la neuropatia.

Pardmetros de las tiras de orina de Roche: Tira Combur-Test

2. Hipertension

En el afio 2000, se estimé que aproximadamente un
26 % de los adultos (972 millones de casos) en todo
el mundo vivian con hipertensién.®® La OMS informé
de que la prevalencia mundial de hipertension arterial
en adultos de 25 afios 0 més era de aproximadamente
el 40 % en 2008.%* La microalbuminuria en pacientes
con hipertension es una sefial de que el tratamiento
que estén recibiendo no reduce suficientemente su
presion arterial.?® Algunos de estos pacientes pueden
seguir experimentando microalbuminuria a pesar

de que su presion arterial se mantenga en niveles
normales, ya que el tratamiento convencional de la
hipertensién no protege contra una nefropatia.?® La
deteccion temprana de albimina en la orina permite a
los médicos aplicar otros tratamientos para reducir el
riesgo de sufrir nefropatia.

Prueba para detectar microalbuminuria

La microalbuminuria requiere una concentracion
de albdmina en la muestra de orina de 20-200 mg/|
(medida en 2 de las 3 primeras muestras de orina
de la mafiana, en funcién de que el volumen de
orina sea de 1 a 2 I/dia) o una tasa de eliminacién
de albumina de 30-300 mg en 24 horas. La tasa de
eliminacién de albimina es la prueba de referencia;
sin embargo, esto requiere la recogida y analisis

de toda la orina durante 24 horas, lo cual no es
cémodo para la mayoria de las personas. Un tercer
método para detectar microalbuminuria es medir

la relacién albimina-creatinina; esto se hace mejor
en un analizador de laboratorio y el intervalo normal
tiene valores diferentes segun el sexo, la raza, la
masa muscular y la nutricién, por lo que es un
método mucho més complicado de usar. Por esta

razon, la medicidén de la concentracion de albdimina
en la primera orina de la mafiana es la prueba
inicial mas comun para detectar microalbuminuria.

Las tiras reactivas quimicas para andlisis de orina
normales (como la tira Combur-Test®) miden la
proteinuria; sin embargo, no miden especificamente
la albdmina, ni su intervalo es lo suficientemente
bajo como para detectar todos los casos de
microalbuminuria (por lo general, solo llegan a

150 mg/I).

Micral-Test® es una tira reactiva de Roche para
detectar la microalbuminuria. No funciona en

base a una reaccién quimica, sino a principios
inmunoldgicos. Esto permite que la prueba detecte
albumina a niveles muy bajos, con un limite clinico
de 20 mg/l y esta deteccién no se ve afectada por
el pH de la orina. La tira Micral-Test® también tiene
una sensibilidad muy alta (97 %), lo que significa
que muy pocos pacientes con microalbuminuria

(y, por lo tanto, dafio renal) tendrén un

resultado negativo en esta prueba. La prueba es
semicuantitativa y utiliza una comparacién de
colores para ofrecer a los profesionales sanitarios
una idea sobre los niveles de microalbuminuria.

Principio de Micral-Test®

Se ha disefiado Micral-Test® para utilizar el
principio de prueba inmunoldgica con anticuerpos
monoclonales, sumamente especificos para la
albimina humana. La albimina presente en la
orina se une especificamente a un conjugado
oro-anticuerpo soluble presente en la Zona 1

en la tira reactiva.® El exceso de conjugado se
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retiene en la Zona 2 de separacién, que contiene
albdmina humana inmovilizada. Esto permite que
solo el inmunocomplejo conjugado-albimina de

de llegar a la almohadilla de deteccién:

La tira reactiva absorbe la muestra de orina y la
transfiere a través de las dos zonas siguientes antes

la muestra alcance la zona de deteccion. Después « Zona 1: el vellén de conjugado contiene

de un minuto, la intensidad del color producido

anticuerpos libres marcados con oro

(de blanco a rojo) es directamente proporcional al * Zona 2: el vellén de la matriz de captura con

contenido de albimina en la orina.

Vellén de mecha

seroalbimina humana (SAH) fijada.

Zona 1: Almohadilla de deteccién

Vellén de conjugado

Nivel de muestra

Zona 2: Vellén de la
matriz de captura

Figura 26: La estructura de la tira Micral-Test®

1. Muestra negativa

» Tras el movimiento del liquido
por la tira, los anticuerpos libres
marcados con oro de la Zona 1
se llevan a la Zona 2

» La SAH fijada captura los
anticuerpos marcados con oro
y son retenidos en la Zona 2

* El color de la almohadilla de
deteccién permanece blanco.
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Almohadilla
de deteccién

Zona 2 Zona 2
Zona 1 Zona 1
Nivel de Nivel de muestra
muestra

Figura 27: Principio inmunoldgico para muestras negativas

Lamina de soporte

Almohadilla
de deteccion

Pardmetros de las tiras de orina de Roche: Tira Combur-Test

2. Muestra positiva
« Existe SAH en muestras positivas

» Cuando la muestra pasaalaZona1l,  Almohadilla

los anticuerpos libres marcados con de deteccion
oro conjugan la SAH de la muestra
y se convierten en complejos
antigeno-anticuerpo (Ag-Ac) Zona 2
» Siguiendo el movimiento del
liquido por la tira, los complejos Zona 1
Ag-Ac se llevan a la almohadilla
de deteccién a través de la Zona 2~ Nivel de
- El color de la almohadilla de muestra
deteccion cambia a rosa o
rojo debido a la presencia de

anticuerpos marcados con oro.

Valor clinico

La deteccién de microalbuminuria puede predecir la
aparicion de complicaciones renales en pacientes con
diabetes y también se asocia a cardiopatias.®' Por lo
tanto, la orina de pacientes con diabetes e hipertension
se analiza regularmente para detectar microalbimina.

Valores esperados
<20 mg/I"

Factores de influencia

Almohadilla

de deteccion

Zona 2

Zona 1

Nivel de
muestra

Figura 28: Principio inmunolégico para muestras positivas

Limitaciones

Pueden influir multiples factores en los niveles de
albumina urinaria de una persona, que incluyen

el estado de hidratacion, la presion arterial y la
actividad fisica.*® Debido a esta variacién, se deben
recoger y analizar multiples muestras.

Falsos positivos

Falsos negativos

Contaminacién menstrual

Muestras a baja temperatura (<10 °C)

Farmacos: oxitetraciclina

Actividad fisica intensa

Enfermedades agudas que presentan fiebre, por ejem-
plo, infeccién urinaria

Residuos de desinfectantes fuertemente oxidantes en
el recipiente de recogida de muestras

Tabla 14: Factores que influyen en la prueba de microalbimina en la orina®
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Examen microscopico

de la orina

Descripcion general

El examen microscépico de la orina es la tercera
parte del andlisis de orina después del examen
fisico y el examen quimico.” Los elementos de la
orina observados al microscopio pueden incluir,
entre otros: glébulos rojos, glébulos blancos,
bacterias, hongos, cilindros y cristales (Figura
29). Algunas de estas particulas y elementos se
encuentran normalmente en las muestras de orina
de pacientes sanos; sin embargo, muchas tienen
importancia diagndstica para los profesionales
sanitarios. Por lo tanto, estos elementos deben

Glébulos rojos

identificarse y cuantificarse. Se pueden utilizar
diversas técnicas de microscopia para examinar el
sedimento urinario; sin embargo, la microscopia

de campo claro estandarizada es la técnica mas
utilizada en la actualidad.” La mayoria de las
imagenes microscopicas de los siguientes capitulos
se han tomado del analizador de microscopia
cobas u 701. Estas imagenes muestran el aumento
de un CGA (los CGA utilizan un aumento de x400).
Se indican qué imégenes muestran un aumento
diferente o han sido tomadas por otro instrumento.

Bacterias Hongos
. Glébulos blancos
Célula epitelial )
del tibulo renal Mucosidad
Células epiteliales Cilindro jl‘
de transicion patolégico Cristales

SEC

Figura 29: Componentes del sedimento urinario

Deteccion macroscopica

La deteccién macroscopica se realiza como
deteccidn inicial para identificar las muestras en
las que se debe realizar un examen microscépico.®
Las muestras se analizan en busca de anomalias
en sus propiedades fisicas y quimicas, que incluyen
la transparencia del color y la presencia de sangre,
proteinas, nitritos, esterasa leucocitaria y glucosa.®
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Cilindro hialino

Espermatozoides

Los protocolos para la deteccién macroscépica
varian entre laboratorios. Solo aquellas muestras
para las que se encuentren resultados anémalos
en la deteccién macroscépica deben examinarse
microscépicamente. El CLSI recomienda realizar
un examen microscopico de la orina si existen
anomalias en las propiedades fisicas o quimicas.®

Gldbulos rojos

Descripcion general

La presencia de glébulos rojos en la orina se
denomina hematuria, que sigue siendo un indicador
importante de nefropatias e infecciones urinarias.™
Comunmente, las muestras se examinan para
detectar la presencia de glébulos rojos después

de un resultado positivo en la tira reactiva.® Solo
debe realizarse una evaluacion clinica si se puede
descartar la contaminacién. Se debe utilizar un CGA
para la identificacién de glébulos rojos.® Se registran
como el nimero promedio de células por 10 CGA?

Valores esperados

En muestras normales, se esperaria observar <3
glébulos rojos por CGA. Un resultado de glébulos
rojos se registra como anémalo en el analizador de
microscopia cobas u 701 cuando el resultado es de
5,28 células/pl 0 mas.

Importancia clinica

La presencia de glébulos rojos en la orina se debe a un
dafio en la membrana glomerular o una lesién vascular
dentro del aparato genitourinario; cuanto mayor es el
dario, mas glébulos rojos se observan en la orina.® La
hematuria macroscépica se observa como orina turbia
de color rojo/marrén y se registra como >100 glébulos
rojos por CGA: La hematuria se produce cominmente
como resultado de una contaminacién con sangre
menstrual.® Los glébulos rojos también pueden estar
presentes en la orina después de un ejercicio intenso;
sin embargo, esto no es patoldgico y, en general,

se resuelve por si solo después de descansar?® La
deteccion de hematuria macroscopica es fundamental

Examen microscopico de la orina

para el diagndstico precoz de muchas afecciones,

que incluyen neoplasias malignas de las vias urinarias
y trastornos glomerulares.® Los glébulos rojos en

la orina pueden tener un origen glomerular o no
glomerular. Los glébulos rojos se vuelven dismarficos
a medida que pasan a través de los tubulos desde el
glomérulo hacia el aparato genitourinario.” Por lo tanto,
un elevado nimero de glébulos rojos dismdrficos es
indicativo de hematuria originada en los rifiones.

Morfologia

Los gldébulos rojos tienen aproximadamente 7 pm de
diametro y, normalmente, tienen apariencia de discos
bicéncavos lisos, no nucleados.® En orina diluida, los
glébulos rojos absorben agua rdpidamente, revientan
y liberan su hemoglobina.? Las células vacias que
quedan (células fantasma), que constan solo de

la membrana celular, a menudo se pasan por alto

si no se examinan con una luz reducida. En orina
concentrada, los glébulos rojos aparecen con una
forma irregular a medida que se encogen debido a

la pérdida de agua (células crenadas).® Estas células
crenadas pueden confundirse con los gréanulos

de los glébulos blancos; sin embargo, cuando se
examinan de cerca, son mucho més pequefias que
los glébulos blancos.® Por lo tanto, en un anélisis de
orina, los glébulos rojos a menudo se confunden con
otros constituyentes del sedimento debido a estas
variaciones de tamafio y estructura.

Los glébulos rojos dismdrficos se asocian
principalmente con hemorragia glomerular. Estas
células varian en tamafio, tienen protuberancias
celulares (acantocitos) o estdn fragmentadas.®
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Figura 30: Glébulos rojos isomorfos (normales)

Gldbulos rojos morfolégicamente normales (isomorfos),
algunos cristales (1), bacterias (2) y algo de mucosidad (3).
El sedimento urinario proporciona informacién
diagnéstica importante sobre si la hematuria es
provocada por una enfermedad glomerular o por un
dario de otros tejidos de las vias urinarias.

Figura 32: Glébulos rojos crenados

Los glébulos rojos tienden a cambiar su forma en funcién
de la presién osmdética del liquido que los rodea. En orina
hiperténica concentrada, los eritrocitos se encogen muy
rdpidamente y generan formas crenadas.
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Figura 31: Glébulos rojos fantasma

En orina alcalina o hipoténica, los glébulos rojos se
hinchan (de 1 a 2) y finalmente sufren hemdlisis. Los
restos de la membrana celular también se denominan
eritrocitos «pdlidos» o glébulos rojos «fantasman» (3).

> g

Figura 33: Glébulos rojos dismérficos y normales
Gldbulos rojos dismérficos (1) y glébulos rojos isomorfos
(2). Se supone que los glébulos rojos dismérficos estan
alterados morfol6gicamente por el paso a través de las
membranas basales glomerulares dafiadas.

Glébulos blancos

Descripcion general

Los glébulos blancos pueden entrar en las vias
urinarias en cualquier punto desde el glomérulo
hasta la uretra.” En muestras normales, suele haber
un nimero muy bajo de glébulos blancos. Por lo
tanto, la deteccién de un gran nimero de glébulos
blancos tiene importancia clinica. Se debe utilizar
un CGA para la identificacion de glébulos blancos.
Se registran como el niimero promedio de células
por 10 CGA:3

Valores esperados

En muestras normales, se esperaria observar <8
glébulos blancos por pl. Un resultado de glébulos
blancos se registra como anémalo en el analizador
de microscopia cobas u 701 cuando el resultado es
de 8 células/pl 0 mas.

Importancia clinica

Un aumento en el nimero de glébulos blancos en
la orina se denomina piuria; esto es indicativo de
infeccion o inflamacién del aparato genitourinario.®
La presencia de glébulos blancos y bacterias en

la orina diagnostica una infeccion urinaria.” La
orina en la que el cultivo bacteriano es negativo
(leucocituria estéril) sugiere una enfermedad
inflamatoria. Los trastornos no bacterianos, como el
lupus eritematoso, la glomerulonefritis y la nefritis
intersticial, pueden provocar piuria.®

Morfologia
Los glébulos blancos tienen un didmetro promedio
de 12 pm y son incoloros con un ntcleo grande

Examen microscopico de la orina

y un citoplasma granulado, lo que los hace

faciles de distinguir de los glébulos rojos.® La
diferenciacion entre células mononucleares
(leucocitos, monocitos, macréfagos e histiocitos)

y células polinucleares (neutréfilos) es la principal
preocupacion en la identificacion de glébulos
blancos en la orina. Los neutréfilos son los glébulos
blancos que se observan de forma méas comun en
la orina.® Estas células tienen entre 7 y 13 pm de
didmetro, contienen nucleos y granulos lobulados

y pueden identificarse con un CGA.*® Los linfocitos
son los glébulos blancos més pequefios y pueden
parecerse a los glébulos rojos.® Tienen un ntcleo
circular grande y un citoplasma periférico estrecho.
Los monocitos, macréfagos e histocitos son mas
grandes y tienen un aspecto vacuolado.® En la orina,
los glébulos blancos se unen a menudo entre si 0 a
los demds componentes del sedimento urinario.

o

Figura 34: Glébulos blancos

Glébulos blancos (1) y grandes cantidades de bacterias
(cocos). Si la especie bacteriana dominante es tan
abundante, es probable que las bacterias no se deban
a una contaminacion, sino que sean la causa de la
infeccién urinaria.
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Células epiteliales

Descripcion general

Hay tres tipos principales de células epiteliales
presentes en la orina: células epiteliales escamosas
(SEC), células epiteliales de transicion y células
epiteliales de los tubulos renales.” Las células
epiteliales proceden de los revestimientos del
aparato genitourinario que estd en constante
regeneracion, por lo que no es inusual que estén
presentes en la orina.” Sin embargo, un nlimero
grande o formas inusuales de estas células pueden
tener importancia clinica.® Las células epiteliales
se registran en general como raras, escasas 0
moderadas por campo de bajo aumento (CBA,
aumento x100) para SEC y por CGA para células
epiteliales de los tubulos renales y de transicion.®

Célula
epitelial del
tabulo renal

Célula
epitelial de

Rifién I
transicion

Uréter >

Vejiga
SEC

Uretra

Figura 35: Origen de las células epiteliales
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Valores esperados

Un resultado de SEC se registra como anémalo en
el analizador de microscopia cobas u 701 de Roche
cuando el resultado es de 5 células/pl 0 mas.
Ringsrud y Linne afirmaron que la presencia de
mas de 15 células epiteliales renales por cada

10 CGA proporciona una prueba sélida de lesion
tubular o nefropatia.® Las células epiteliales de
transicion y las células epiteliales de los tubulos
renales se registran como células epiteliales no
escamosas (NEC) en el analizador de microscopia
cobas u 701. Cuando el resultado es 1 célula/pl o
més, el valor de NEC se registra como anémalo en
el analizador de microscopia cobas u 701.

Importancia clinica

Las SEC en la orina no tienen importancia
patolégica con respecto a una nefropatia.® El
niimero de SEC suele ser mayor en las mujeres
debido a la contaminacién con secreciones
vaginales. Las células epiteliales de transicion
normalmente estdn presentes en cantidades
reducidas en la orina; sin embargo, su nlimero
puede aumentar debido a afecciones inflamatorias
de las vias urinarias, incluidos los carcinomas de
vejiga.” Estas muestras anémalas deben examinarse
citolégicamente. Un aumento en el nimero de
células epiteliales de los tibulos renales en la
orina tiene la mayor importancia clinica e indica
una anomalia de los tdbulos renales.” Esto puede
deberse a una intoxicacion por metales pesados,
trasplante renal, necrosis de los tibulos renales,
trombosis de la vena renal, toxicidad inducida por
farmacos o infeccién por citomegalovirus. Los

trastornos glomerulares también pueden aumentar
el nimero de células epiteliales de los tibulos
renales en la orina.?

Morfologia

Las SEC son las células més grandes observadas
en la orina, con un didmetro de 45 a 65 um.* Estas
células tienen una forma cuadrada, son planas y
transldcidas con un ndcleo grande y un citoplasma
irregular. En ocasiones, las SEC tienen apariencia
doblada falciforme y pueden parecerse a los
cilindros.®

Figura 36: SEC

Las SEC son las células mds grandes del sedimento
urinario (de 30 a 50 pm). Se originan en el tercio distal de
la uretra femenina y masculina y la vulva femenina.

Examen microscopico de la orina

Las células epiteliales de transicién son mas
pequefias que las SEC, miden hasta 40 pm de
didmetro y tienen nucleos ubicados en el centro.
Estas células pueden estar presentes en formas
esféricas, poliédricas y caudadas.®
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Figura 37: Células epiteliales de transicion

Células epiteliales de transicion (registradas como NEC)
(1), SEC (2), glébulos blancos (3) y algunas bacterias (4).
Las células epiteliales de transicion (células uroteliales)
se originan en el epitelio de transicion, que recubre el
lumen de las vias urinarias desde la pelvis renal hasta la
uretra.
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Las células epiteliales de los tibulos renales
varian en forma y tamafio (didmetro 11-15 pm) en
funcion de su origen.® Las células de los tibulos
contorneados proximales son rectangulares con un
citoplasma granuloso.® Las células de los tibulos
contorneados distales tienen forma redonda u
ovalada, ntcleos colocados de forma excéntrica

y son mas pequefias que las células del tubulo
contorneado proximal. Las células epiteliales de los
tubulos renales del tubulo colector también tienen
ntcleos colocados de forma excéntrica, pero son
cubicas.
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Figura 38: Células epiteliales de los tubulos renales
Células epiteliales de los tubulos renales (registradas
como NEC) (1), un cilindro granuloso (registrado como
cilindros patoldgicos) (2), glébulos rojos (3), un glébulo
rojo dismorfico (4) y algunas bacterias.

Las células epiteliales de los tibulos renales son una
subclase de las NEC. Son las células epiteliales mas
pequerfias de la orina, un poco mas grandes que los
glébulos blancos.

Bacterias

Descripcion general

Normalmente, las bacterias no estdn presentes

en la orina. Sin embargo, a menudo se produce
contaminacidn si la muestra no se recoge en
condiciones estériles.® Se debe utilizar un CGA para
observar las bacterias y se registran como escasas,
moderadas o abundantes por CGA.?

Valores esperados

No deberia haber bacterias presentes en la

orina.® Un resultado de bacterias se registra como
andémalo en el analizador de microscopia cobas u
701 de Roche cuando el resultado es de 80 células/
pl o mas.

Importancia clinica

Las bacterias contaminantes no tienen importancia
clinica. Estas bacterias se multiplican rdpidamente
a temperatura ambiente, por lo que las muestras
deben examinarse rdpidamente después de su
recogida. La presencia de bacterias en la orina es
indicativa de una infeccién de las vias urinarias
superiores o inferiores; sin embargo, las bacterias
que realmente provocan la infeccién no pueden
identificarse mediante microscopia.® Para poder
diagnosticar una infeccién urinaria, deben
observarse glébulos blancos junto con las bacterias.?

Examen microscopico de la orina

Morfologia

Las bacterias tienen un tamafio pequefio y
pueden ser esféricas (cocos) o tener forma de
varilla (bacilos).® Los bacilos gramnegativos
(Enterobacteriaceae) son el tipo mas comun de
bacterias asociadas con las infecciones urinarias
que se encuentran en la orina.® Se debe observar
la movilidad de las bacterias para ayudar a
distinguirlas de otros componentes de la orina.®
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Figura 39: Bacterias

Glébulos blancos (1) en proceso de fagocitar bacterias
(2). Es posible que se hayan lisado muchos glébulos
blancos, por lo que se producird una discrepancia entre la
aproximacion de leucocitos utilizando el andlisis con la tira
reactiva y un recuento microscépico mucho mas bajo.
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Hongos

Descripcion general

Las células de hongos que se encuentran con
mayor frecuencia en la orina son las Candida
albicans®.. El registro de células de hongos en la
orina se da como raras, escasas, moderadas o
abundantes células por CGA:®

Valores esperados

No deberia haber hongos presentes en la orina.””
Un resultado de hongos se registra como anémalo
en el analizador de microscopia cobas u 701
cuando el resultado es superior a 1 célula/pl.

Importancia clinica

Las células de hongos pueden estar presentes en
la orina de pacientes con diabetes. La presencia
de glucosa en la orina de estos individuos hace
que la orina sea 4cida y, por lo tanto, un entorno
ideal para la proliferacién de hongos.® Las células
de hongos también se pueden encontrar en la
orina de pacientes inmunodeprimidos y mujeres
con candidiasis vaginal. Se debe examinar una
muestra de orina para detectar la presencia de
hongos répidamente después de la recogida de
la misma, ya que los hongos contaminantes se
multiplican répidamente y, por lo tanto, podrian dar
como resultado un falso positivo.®* Una verdadera
infeccién por hongos va acompafiada de glébulos
blancos en la orina.
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Morfologia

En la orina, las células de hongos se observan
como estructuras ovaladas, pequefias (5-7 pm),
incoloras, con o sin una yema.® Pueden ser dificiles
de distinguir de los glébulos rojos. Las células

de hongos pueden aparecer ramificadas en
infecciones graves.®

Figura 40: Hongos

Las células de hongos individuales pueden confundirse
con los glébulos rojos. Por lo tanto, las células de hongos
en gemacion y ramificacién pueden usarse para ayudar
en la identificacion de hongos. La ausencia de células
inflamatorias puede deberse a la contaminacién con el
flujo vaginal, pero también puede ocurrir en pacientes
inmunodeprimidos.

Espermatozoides

Descripcion general

A veces, se pueden encontrar espermatozoides
(células de esperma) en muestras de orina de
hombres y mujeres después de la actividad sexual.®

Valores esperados

No se espera encontrar espermatozoides en la
orina. Un resultado de espermatozoides se registra
como anémalo en el analizador de microscopia
cobas u 701 cuando el resultado es superior a

0,8 células/pl.

Importancia clinica

La presencia de espermatozoides en la orina rara
vez tiene una importancia clinica, excepto en los
hombres en los casos de eyaculacién retrégrada
(en la que el esperma se expulsa a la vejiga en
lugar de a la uretra) o infertilidad.?

Morfologia

Los espermatozoides se identifican facilmente

y tienen una apariencia distintiva con cabezas
ahusadas y ovaladas y colas largas en forma de
flagelos.® Los espermatozoides a menudo son
inmdviles en la orina, ya que esta es téxica para ellos.

Examen microscopico de la orina
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Figura 41: Espermatozoides

Espermatozoides (1), glébulos rojos (2), bacterias (3),
SEC (4) y algo de mucosidad (5). Los espermatozoides
rara vez se identifican como otra cosa, pero algunos
artefactos pueden parecerse a los espermatozoides. La
importancia clinica es muy limitada. En muchos casos,
solo se registran cuando se encuentran en nifios.
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Mucosidad

Descripcion general

La mucosidad se produce en el aparato
genitourinario inferior por las células epiteliales,
que incluyen las células epiteliales de los tubulos
renales y las gldndulas.® La mucosidad se puede
observar mediante microscopia de campo claro con
luz tenue y se registra como hebras de mucosidad
raras, escasas , moderadas o abundantes por CBA.

Valores esperados
No se espera encontrar mucosidad en la orina.

Importancia clinica

La presencia de mucosidad en la orina no tiene
importancia clinica, pero se registra con mayor
frecuencia en la orina de mujeres.

Morfologia

La mucosidad tiene apariencia de estructuras
filiformes en la orina; pueden verse agrupamientos.®
Los agrupamientos de mucosidad pueden
confundirse con cilindros hialinos.®
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Figura 42: Mucosidad

Cilindros hialinos (1) y mucosidad (2). Los cilindros
hialinos, que también pueden aparecer en la orina de
sujetos sanos, a menudo escapan a la deteccién debido
a su bajo indice de refraccion. Estén delimitados por
lineas continuas, lados paralelos y extremos redondeados
que estdn fimbriados. Pueden confundirse con hebras de
mucosidad.

Cilindros

Los cilindros son exclusivos del rifién y no se
encuentran en ningun otro lugar del cuerpo; se
forman en los limenes de los tubulos contorneados
distales y los ttbulos colectores.>? La presencia de
cilindros en la orina se puede utilizar clinicamente
para localizar una enfermedad en un lugar
especifico del aparato genitourinario.?

La uromodulina (también conocida como proteina
de Tamm-Horsfall) es el componente principal de
los cilindros.® Esta proteina se puede encontrar en la
orina normal y se elimina a un ritmo constante. Sin
embargo, la eliminacion de uromodulina aumenta
durante el estrés y el ejercicio, y la proteina se
gelifica en condiciones de acidez, estasis del flujo de
orina y en presencia de sodio y calcio.?

Formaciodn de cilindros dentro del rifiéon

El proceso de formacién de cilindros es el

siguiente?:

1. La uromodulina se agrega a las fibrillas de
proteinas. Estas fibrillas se unen a las células
epiteliales de los tubulos renales.

2. Se forma una red fibrilar suelta a través de

multiples fibrillas de proteinas que se entrelazan.

3. Se forma una estructura sélida a través del
entrelazado adicional de fibrillas.

4. Cualquier constituyente de la orina presente en
el lumen de los tibulos contorneados distales o
en los tdbulos colectores de las nefronas puede
adherirse a esta estructura sélida.

5. Las fibrillas de proteina se desprenden de las
células epiteliales de los tubulos renales.

6. Se elimina el cilindro.

Examen microscopico de la orina

Los cilindros son cilindricos, lo que refleja la forma
de los tubulos renales en los que se forman.”® La
apariencia de los cilindros también se ve afectada
por elementos presentes en el filtrado tubular, tales
como bacterias, células y cristales que pueden
incrustarse en el cilindro, asi como por el tiempo
que permanecen en el tibulo? Los cilindros se
pueden detectar usando un CBA bajo luz tenue; a
continuacion, su composicién se puede determinar
usando un CGA.: Se registran como el nimero
promedio de cilindros por cada 10 CBA en una
microscopia de orina tradicional.®

Cilindros hialinos

Los cilindros hialinos son los que se observan con
mayor frecuencia en la orina y estdn compuestos
casi en su totalidad por uromodulina.® Son

incoloros y tienen lados paralelos con extremos
redondeados® (Figura 42). Los cilindros hialinos més
antiguos pueden tener una apariencia arrugada

o contorneada. En la orina, la presencia de 0 a 2
cilindros hialinos por CBA no tiene importancia
clinica. Puede haber un mayor nimero de cilindros
hialinos después de sufrir estrés, exposicion al
calor, deshidratacion y de ejercicio intenso. Ademas,
las afecciones que incluyen pielonefritis, nefropatia
cronica, glomerulonefritis aguda e insuficiencia
cardiaca congestiva pueden aumentar el nimero de
cilindros hialinos presentes en la orina.®?

Un resultado de cilindros hialinos se registra
como anémalo en el analizador de microscopia
cobas u 701 de Roche cuando el resultado es de
2 particulas/pl 0 mas.
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Cilindros patoldgicos

Los cilindros patoldgicos registrados por el
analizador de microscopia cobas u 701 de Roche
abarcan todos los tipos de cilindros patolégicos.
Un resultado de cilindros patoldgicos se registra
como anémalo en el analizador de microscopia
cobas u 701 de Roche cuando el resultado es de 1
particula/pl 0 més.

Cilindros celulares

1. Cilindros de glébulos rojos

Los cilindros de glébulos rojos se forman a
través del acoplamiento de los glébulos rojos a la
matriz de fibrillas de uromodulina. Los cilindros
de gldbulos rojos tienen un color naranja/rojo

y se pueden detectar facilmente con un CBA,
pero la presencia de una matriz de cilindro debe
confirmarse con un CGA. Estos cilindros son
fragiles y pueden tener una forma irregular o
estar fragmentados. La lisis celular se produce a
medida que el cilindro envejece, lo que da lugar
a la liberacién de hemoglobina y una apariencia
méas homogénea.® Los cilindros de glébulos rojos
se forman después de una lesion de los capilares
de la nefrona y, por lo tanto, son especificos de
la hemorragia que se origina en la nefrona.® La
glomerulonefritis es la causa principal de los
cilindros de glébulos rojos, pero también pueden
estar presentes en la orina de personas que
realizan un deporte de contacto intenso.2’ La
proteinuria y los glébulos rojos dismdérficos suelen
estar presentes junto con los cilindros de glébulos
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rojos. Los cilindros que contienen productos

de degradacion de la hemoglobina, como la
metahemoglobina, tienen color marrén y son
granulosos.® Estos cilindros se asocian con necrosis
tubular aguda y deben estar presentes junto con
otros resultados patolégicos.
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Figura 43: Cilindro de glébulos rojos
Cilindro de glébulos rojos (registrado como cilindro
patoldgico) (1), glébulos rojos isomorfos (2), glébulos
rojos dismérficos (registrados como glébulos rojos) (3),
glébulos rojos fantasma (registrados como glébulos
rojos) (4) y glébulos blancos (5). Los glébulos rojos
dismérficos y los cilindros de glébulos rojos demuestran
la existencia de hemorragia glomerular, que es
compatible con una glomerulopatia grave, por ejemplo,
glomerulonefritis aguda. Podria ser una manifestacion
temprana que ayuda a tener un tratamiento inmediato y
especifico.

2. Cilindros de glébulos blancos

Los cilindros de glébulos blancos contienen
neutréfilos con mayor frecuencia y, por lo tanto,
tienen un aspecto granuloso con nucleos
lobulados; los cilindros que contienen muchos
glébulos blancos pueden tener bordes irregulares.®
Los cilindros de glébulos blancos pueden
identificarse positivamente mediante un CGA 'y
deben observarse junto con los glébulos blancos
libres.® Se debe observar una matriz de cilindro
para distinguir los cilindros de glébulos blancos
de los agrupamientos de glébulos blancos.® Los
cilindros de glébulos blancos pueden confundirse
con cilindros de células epiteliales de los tibulos
renales. Estos cilindros pueden distinguirse
mediante la observacién de ntcleos lobulados
usando tincién supravital.® La presencia de cilindros
de glébulos blancos en la orina indica inflamacién
de la nefrona. Esta inflamacidn la provoca
comunmente una infeccién urinaria, y la presencia
de cilindros de glébulos blancos puede usarse
para distinguir una infeccion de las vias urinarias
superiores (pielonefritis) de una infeccion de las
vias urinarias inferiores (cistitis).® Los cilindros de
glébulos blancos también pueden estar presentes
como resultado de una inflamacién no bacteriana,
tal como nefritis intersticial aguda, glomerulonefritis
y otros procesos inflamatorios renales.?’

Examen microscopico de la orina

o~ o
o

Figura 44: Cilindro de glébulos blancos

Cilindro de glébulos blancos (registrados como cilindros
patoldgicos) (1), glébulos blancos (2), cilindro hialino
(3), cristal de acido urico (registrado como cristal) (4),
algunas bacterias y mucosidad. Los cilindros de glébulos
blancos se observan en infecciones del rifién como
pielonefritis o nefritis intersticial. También se producen
en la glomerulonefritis aguda.
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3. Cilindros de células epiteliales de los tibulos
renales
Los cilindros de células epiteliales de los tibulos
renales contienen células epiteliales de los tubulos
renales. Indican la presencia de destruccion
tubular avanzada en el rifién.® La presencia de
cilindros de células epiteliales de los tubulos
renales se debe principalmente a la exposicién a
agentes nefrotéxicos o virus y cuando se rechaza
un trasplante de rifién.' Los cilindros de células
epiteliales de los tubulos renales (Figura 46)
pueden parecerse a los cilindros de glébulos
blancos (Figura 45), especialmente si son viejos y
se han degradado.
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Figura 45: Cilindro celular mixto

Cilindro celular mixto (registrado como cilindros
patoldgicos) con células epiteliales de los tibulos renales
(1) y glébulos blancos (2). Los cilindros de células
epiteliales de los tubulos renales se ven muy raramente
en un sedimento. Se forman a partir de células epiteliales
de los tubulos renales descamadas incorporadas a una
matriz de cilindros hialinos.
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4. Cilindros granulosos

La presencia de cilindros granulosos casi
siempre indica una nefropatia, principalmente,
glomerulonefritis o pielonefritis; sin embargo,
también pueden producirse durante periodos

de ejercicio intenso.®*' En cuadros clinicos, los
granulos pueden representar células tubulares
descompuestas y cilindros celulares o agregados
de proteinas filtradas por los glomérulos renales.?
La estructura de los cilindros granulosos no
tiene mayor importancia clinica, por lo que no es
necesario distinguir entre cilindros granulosos
gruesos y cilindros granulosos finos.®'
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Figura 46: Cilindro granuloso

Cilindros granulosos (registrados como cilindros
patolégicos) (1), cilindros hialinos (2), NEC (3), glébulos
blancos (4), bacterias y mucosidad. Los cilindros
granulosos se encuentran en casi todas las formas de
una nefropatia especifica. Su aparicién invariablemente
debe dar lugar a nuevas pruebas de la funcién renal.
Manifestacion clinica: glomerulonefritis crénica.

5. Cilindros céreos

Los cilindros céreos indican insuficiencia renal
crénica que da lugar a una estasis extrema

de la orina.® Se cree que representan cilindros
granulosos que se han degenerado debido a la
estasis del flujo de orina (Figura 48).%%'

Figura 47: Cilindro céreo
Los cilindros céreos solo se ven en nefropatias crénicas.

Examen microscopico de la orina

6. Cilindros adiposos (y cuerpo adiposo ovalado)
Los cilindros adiposos son cilindros que contienen
gotitas de grasa libre o cuerpos adiposos ovalados
(células epiteliales de los tubulos renales que
contienen gotitas de grasa).®' Estos cilindros son
faciles de visualizar mediante microscopia de
campo claro.® La presencia de cilindros adiposos
puede indicar sindrome nefrético, necrosis
tubular téxica, diabetes mellitus o lesiones por
aplastamiento.®

Figura 48: Cilindro adiposo
(imagen no tomada por el analizador
de microscopia cobas u 701)

7. Otros tipos de cilindros patoldgicos

Otros cilindros que se pueden encontrar en la
orina incluyen cilindros bacterianos (que indican
pielonefritis) y cilindros anchos.® Los cilindros
anchos se conocen cominmente como «cilindros
de insuficiencia renal», ya que estos cilindros
indican estasis urinaria extrema e insuficiencia
renal. Casi todos los tipos de cilindros pueden
presentarse como cilindros anchos.
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Cristales

Los cristales se forman por la precipitacion de
compuestos quimicos disueltos en la orina. Este
proceso depende de la concentracién de los
compuestos quimicos y de la temperatura y el pH de
la orina.® Los cristales son comunes en la orina que
se ha refrigerado o se ha dejado reposar durante
algun tiempo. La mayoria de los cristales que se
encuentran en la orina tienen escasa importancia
clinica.? Todos los cristales anémalos se encuentran
en una orina dcida,® mostrandose los més
importantes en la Tabla 15. Los cristales anémalos
tienen formas muy caracteristicas. La informacion
del paciente, incluidos los antecedentes clinicos

y la medicacién que toma, se puede utilizar para
confirmar su identidad.®
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Los cristales de cistina se encuentran en la orina de
pacientes con un trastorno metabdlico hereditario
que impide la reabsorcién de cistina por los tubulos
renales.® Los cristales de colesterol indican la
presencia de lipidos en la orina provocada por
afecciones como el sindrome nefrético. Los cristales
de tirosina, leucina y bilirrubina son raros, pero
todos se pueden encontrar en la orina de pacientes
con hepatopatia grave.® Otros cristales pueden
reflejar simplemente la presencia de farmacos o
medios de contraste radiogréficos utilizados en el
tratamiento del paciente por una afeccion médica.

Dado que los cristales urinarios o las piedras en el
rifién (cdlculos renales) dependen del pH, el valor
del pH es importante para interpretar los resultados
del examen microscoépico de orina.®

Examen microscépico de la orina

Cristal pH Color/forma Causa subyacente Apariencia
Cistina Acido Placas incoloras/ Cistinuria hereditaria ® ®

hexagonales ‘® ®
Colesterol Acido Placas incoloras/ Sindrome nefrético '.

con muescas l [}
Leucina Acido/neutro Circulos amarillos/ Hepatopatia

concéntricos
Tirosina Acido/neutro Incoloro a amarillo/ Hepatopatia

agujas X
Bilirrubina Acido Amarillo Hepatopatia i Ny ;

m

Sulfonamidas Acido/neutro Variados Tratamiento de la

infeccion

¥
§ /Iﬁi

Tinte Acido Placas incoloras/ Procedimiento ’
radiogréfico planas radiogréfico ~ /‘
Ampicilina Acido/neutro Incoloro/agujas Tratamiento de la

infeccion

I~

Tabla 15: Principales caracteristicas de los cristales urinarios anémalos®

Artefactos

En ocasiones, las muestras de orina pueden estar
contaminadas con cuerpos extrafios; esto puede
producirse durante la recogida de la muestra por
parte del paciente o durante el andlisis de la muestra
por parte del laboratorio. Estos cuerpos extrafios

se denominan «artefactos» y es importante que

los cientificos de laboratorio puedan reconocerlos

y distinguirlos de las anomalias patolégicas.®' Los
artefactos mas comunes incluyen los siguientes:

Cristales de almidén
Fibras de tela

Gotitas de aceite

Vello

Fragmentos de vidrio
Burbujas de aire
Granos de polen
Polvos de talco
Contaminantes fecales

(como fibras alimentarias digeridas).
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Principales indicios de enfermedad

La orina es un barémetro de salud clave para
muchas enfermedades, en particular, para las
infecciones urinarias, las nefropatias y la diabetes.®'
El andlisis de orina puede ayudar a detectar
enfermedades en muchos érganos de forma
temprana, antes de que muestren sintomas,?”

Nefropatias

Las nefropatias a menudo se clasifican en
glomerulares, tubulares o intersticiales, en funcion
de la zona afectada del rifién.* En muchos casos,
las diminutas unidades de filtrado (nefronas) son
atacadas y su capacidad para filtrar correctamente
se ve afectada.

Las pruebas diagndsticas, como los analisis simples
de orina, son la primera linea de defensa para
detectar problemas renales y, con el tratamiento
adecuado, minimizar el dafio a los rifiones.*® Puede
ser demasiado tarde si las pruebas de orina para
detectar nefropatias solo comienzan a realizarse
cuando hay sintomas.

Fase 5 Fase 4 Fase 3

TFG <15 ml/min  TFG 15-29 mI/min  TFG 30-59 ml/min

Nefropatia crénica

La pérdida gradual de la funcién renal se denomina
insuficiencia renal crénica (IRC) y las personas
con IRC pueden desarrollar insuficiencia renal
permanente a medida que esta avanza.*® Esto
puede tener consecuencias mortales a menos
que se utilice una maquina de didlisis o se
realice un trasplante de rifién. La IRC se produce
gradualmente y, a menudo, es silenciosa y no

se detecta durante afios. Las personas con IRC
también pueden tener un alto riesgo de sufrir un
accidente cerebrovascular o un ataque cardiaco.

1. Nefronas: el desencadenante de la IRC

Las nefronas dafiadas pueden provocar IRC y
dejar a los rifiones sin capacidad para eliminar los
desechos. El dafio puede producirse lentamente y
durante muchos afios.®® A medida que se deteriora
la filtracion de la sangre, la produccién de orina
disminuye y el agua y los productos de desecho se
acumulan en la sangre.*

' Fase 2 Fase 1

 TFG 60-89 ml/min TFG 290 mI/min

i
+«——  Sensible a la creatinina sérica —> <+ No sensible a la creatinina sérica

1+ Albuminuria persistente

or tipico

Figura 49: Correlacion de la tasa de filtracién glomerular (TFG) con las fases de IRC®®'
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2. Fases de laIRC

La IRC se define como anomalias de la estructura
o funcién del rifién, presentes durante 3 meses

0 mads, con repercusiones para la salud.®® La
enfermedad se desarrolla gradualmente con

el tiempo y se puede dividir en cinco fases de
gravedad creciente®:

« Fase 1: Dafio renal leve con filtracién normal o
mas alta

« Fase 2: Disminucién leve de la funcién renal

« Fase 3: Disminucién moderada de la funcién
renal

« Fase 4: Disminucién grave de la funcién renal

» Fase 5: Insuficiencia renal que requiere didlisis
o trasplante.

En 2016 hubo mds de 21 millones de nuevos casos
de IRC en todo el mundo, lo que supone una
incidencia global estimada del 2,9 %.?* Segun los
informes, las tasas de prevalencia oscilan entre un
8y un 13 %.%2

La IRC la provoca una combinacién de mudiltiples
factores de riesgo modificables y no modificables
que afectan a la aparicién y al avance de la
enfermedad (Tabla 16).

El avance de la IRC se asocia con cambios en la
estructura renal caracterizados por cicatrizacién
y pérdida de funcién.*® Al principio, predomina el
darfio en glomérulos, tibulos, intersticio o vasos,

Principales indicios de enfermedad

con pérdida progresiva de células renales y su
sustitucion por tejido fibroso formado por matrices
extracelulares de coldgeno.

A medida que avanza la IRC, el dafio y la
cicatrizacion afectan a todos los componentes
estructurales del rifién. En dltima instancia, en
muchos pacientes la IRC evoluciona a insuficiencia
renal terminal y requieren tratamiento renal
sustitutivo (por ejemplo, didlisis o trasplante); sin
embargo, la mayoria muere por otras causas, CoOmo
acontecimientos cardiovasculares.>®

El diagndstico precoz es clave para retrasar

el avance de la IRC y evitar complicaciones
cardiovasculares. A menudo, los médicos conocen

a los pacientes con IRC porque estdn recibiendo
tratamiento para hipertension, cardiovasculopatias o
diabetes. La evaluacién de pacientes con sospecha
de IRC incluye prestar atencién a la presion arterial
y al andlisis de orina.®®

3. Andlisis de orina

La proteinuria es un indicador importante del
avance de la IRC y, en ocasiones, se mide durante
24 horas.®" Se recomienda realizar la prueba

de proteinuria cada 2 a 3 meses para aquellos
pacientes que presenten proteinuria en rango
nefrético (la pérdida de >3 gramos por dia de
proteinas en la orina) y cada 6 meses para aquellos
que presenten proteinuria subnefrética.®® También
se recomienda realizar un andlisis de orina de tiras
reactivas y un cultivo de orina.*®
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Factores de aparicion

Factores de avance

Hipertension

Edad avanzada

Trastorno

Resultado del analisis
de orina principal

Principales indicios de enfermedad

Otras pruebas importantes

Diabetes

Sexo masculino

Cardiovasculopatia

Raza/etnia

Dislipidemia

Predisposicién genética

Obesidad/sindrome metabdlico

Control deficiente de la presion arterial

Glomerulonefritis aguda

Hematuria macroscépica

Pruebas de enzimas
antiestreptocdcicas del grupo A

Proteinuria

Cilindros de glébulos rojos

Hiperuricemia

Control glucémico deficiente

Tabaquismo

Proteinuria

Nivel socioeconémico bajo

Cardiovasculopatia

Glomerulonefritis de répido avance

Hematuria macroscépica

Urea en sangre

Proteinuria

Creatinina

Cilindros de glébulos rojos

Tasa de filtracién glomerular
estimada

Farmacos nefrotdxicos

Dislipidemia

Tabaquismo

Obesidad/sindrome metabdlico

Hiperuricemia

Sindrome de Goodpasture

Hematuria macroscépica

Anticuerpo antimembrana basal
glomerular

Proteinuria

Cilindros de glébulos rojos

Nivel socioeconémico bajo

Consumo de alcohol

Farmacos nefrotdéxicos

Granulomatosis con poliangitis

Hematuria macroscdépica

Anticuerpo antineutrdéfilo periférico
o citoplasmético

Proteinuria

Cilindros de glébulos rojos

Lesién renal aguda

Tabla 16: Factores de riesgo asociados con la aparicién y el avance de la IRC*®

Glomerulonefritis

La glomerulonefritis es el nombre que se le da

a un grupo de enfermedades caracterizadas por

la inflamacién del glomérulo.® La mayoria de los
casos de glomerulonefritis los provocan respuestas
inflamatorias e inmunocomplejos, que dafian las
delicadas estructuras del rifién; sin embargo, los
farmacos y otras sustancias quimicas también
pueden provocar dafios similares.® La afeccién
puede avanzar rdpidamente de una forma a otra y, en
Ultima instancia, provocar insuficiencia renal.
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En 2016 hubo 1,5 millones de nuevos casos de
glomerulonefritis aguda en todo el mundo, lo que

supone una incidencia del 0,2 %.%

Las personas con glomerulonefritis suelen tener
sangre, proteinas y cilindros en la orina. Los
hallazgos del andlisis de orina en diferentes formas
de glomerulonefritis se muestran en la Tabla 17.

Puarpura de Henoch Schoénlein

Hematuria macroscépica

Sangre oculta en las heces

Proteinuria

Cilindros de glébulos rojos

Glomerulonefritis membranosa

Hematuria microscépica

Anticuerpo antinuclear

Proteinuria Antigeno de superficie para la
hepatitis B
Prueba de absorcién de
anticuerpos antitreponémicos
fluorescentes (FTA-ABS)
Glomerulonefritis Hematuria Niveles séricos de complemento
membranoproliferativa L
Proteinuria
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Trastorno

Resultado del analisis
de orina principal

Otras pruebas importantes

Glomerulonefritis crénica

Hematuria Urea en sangre
Proteinuria Creatinina sérica
Glucosuria Tasa de filtracién glomerular

estimada

Cilindros celulares y granulosos Electrolitos
Cilindros céreos y anchos
Nefropatia por IgA (fase precoz) Hematuria macroscépica o IgA sérica

microscopica

Nefropatia por IgA (fase tardia)

Véase glomerulonefritis crénica

Sindrome nefrético

Proteinuria intensa

Seroalbliimina

Hematuria microscépica

Colesterol

Células epiteliales de los tibulos
renales

Triglicéridos

Cuerpos adiposos ovalados

Gotitas de grasa

Cilindros adiposos y céreos

Nefropatia de cambios minimos

Proteinuria intensa

Seroalblimina

Hematuria transitoria

Colesterol

Gotitas de grasa

Triglicéridos

Glomeruloesclerosis focal y
segmentaria

Proteinuria

Abuso de drogas

Hematuria microscépica

Pruebas de VIH

Hematuria macroscépica o
microscopica

Sindrome de Alport (fases
precoces)

Véase sindrome nefrético

Prueba genética

Sindrome de Alport (fases tardias)

Microalbuminuria

Nefropatia diabética (fases tardias)

Véase glomerulonefritis crénica

Glucosa en sangre

Tabla 17: Hallazgos del anélisis de orina en diferentes tipos de glomerulonefritis®
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Pielonefritis aguda

1. Cuadro clinico

La pielonefritis es una infeccion de las vias urinarias
superiores que incluye tanto los tibulos como el
intersticio.® La incidencia de pielonefritis aguda en
mujeres se ha estimado en 3 por 1000 afios-persona.®

La pielonefritis aguda se produce cominmente
porque las bacterias de una infeccién de las vias
urinarias inferiores se mueven hacia los tdbulos
renales y el intersticio.® La mayoria de los casos
los provocan Escherichia coli, pero las especies
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Staphylococcus,
Enterococcus y Enterobacters también son
importantes.®® El movimiento ascendente de las
bacterias se ve favorecido en condiciones que
interfieren con el flujo de orina a la vejiga o el
vaciado incompleto de la vejiga (por ejemplo,
embarazo, célculos renales y reflujo vesicoureteral).®

Las personas con pielonefritis aguda suelen
presentar agrandamiento de los rifiones.% Puede
haber necrosis papilar renal, y esto también es
comun en personas predispuestas a la enfermedad
(por ejemplo, aquellas con diabetes, anemia
drepanocitica o nefropatia por analgésicos).
También puede haber una infeccién bacteriana
localizada y un absceso.%

2. Andlisis de orina

Los resultados del andlisis de orina incluyen
numerosos leucocitos y bacterias con proteinuria
leve y hematuria.® La presencia de cilindros de
glébulos blancos en la orina es diagnostica de

Principales indicios de enfermedad

pielonefritis aguda y esto significa infeccion dentro
de los tubulos. Los sedimentos deben observarse
cuidadosamente para detectar la presencia de
cilindros bacterianos.

Endocarditis

1. Cuadro clinico

La endocarditis es una enfermedad rara y
potencialmente mortal en la que el revestimiento
interno del corazoén (el endocardio), normalmente las
vélvulas cardiacas, se infecta. En 2016, la endocarditis
afecté a 1 172 000 personas en todo el mundo, lo que
supone una incidencia global del 0,2 %%

Juntos, los estafilococos y los estreptococos
provocan un 80 % de los casos de endocarditis,
siendo el Staphylococcus aureus el patégeno
dominante.® Se combinan diversos factores
independientes para favorecer el desarrollo de la
enfermedad.®® Los patégenos necesitan acceder al
torrente sanguineo, pero también debe producirse
una alteracion de la superficie de la vélvula
cardiaca para producir un sitio adecuado para la
union y colonizacién bacteriana.

Algunos patégenos, como la S. aureus, entran en
las células del endotelio valvular.®® La «egetacién»
infectada se crea ocultando el organismo en
proliferaciéon dentro de una matriz protectora de
moléculas séricas. Las particulas de la vegetacion
pueden desprenderse y diseminarse para formar
émbolos, lo que puede provocar complicaciones
cardiacas, renales, neurovasculares y pulmonares.
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Figura 50: Fisiopatologia de la endocarditis®

El diagndstico de endocarditis requiere una
combinacion de resultados clinicos, microbiolégicos
y ecocardiograficos.® Los hemocultivos son

la prueba habitual para determinar la etiologia
microbioldgica de la endocarditis infecciosa.

Los ensayos especializados, como las pruebas
seroldgicas y las técnicas moleculares, también se
utilizan para identificar el patégeno causante en

los casos con cultivo negativo, que representan
aproximadamente un 10 % de los casos.%®
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2. Andlisis de orina

La endocarditis puede afectar al rifién. Los
inmunocomplejos formados en el sitio de la
vélvula cardiaca pueden desprenderse y moverse
a través del torrente sanguineo y, por ultimo,
bloguear las arteriolas pequefias de los rifiones.®®
En consecuencia, el andlisis de orina también
puede ser (til para evaluar a los pacientes con
endocarditis, ya que puede existir hematuria
macroscépica o microscépica, proteinuria o piuria.
La cifra de leucocitos puede ser normal o elevada.®®

Sindrome nefrético

1. Cuadro clinico

Una membrana basal glomerular dafiada provoca el
sindrome nefrético, que da lugar a un aumento de
la permeabilidad y permite que los componentes de
la sangre (por ejemplo, proteinas, lipidos y glébulos
rojos) entren en la orina.%® La pérdida de albimina
de la sangre desencadena la produccion de lipidos
en el higado y también aumenta el movimiento
osmdético de los liquidos hacia los espacios
intersticiales, lo que contribuye al edema.?

Principales indicios de enfermedad

El sindrome nefrético es una enfermedad rara. Las
tasas de incidencia en nifios caucasicos oscilan
entre 1,2y 2,0 casos por 100 000 personas al afio,
aunque las tasas en pacientes africanos o asiaticos
parecen ser mas altas.®® En adultos, se estima que
hay 3 casos nuevos por 100 000 personas cada afio.?”

El sindrome nefrético se define por proteinuria
grave (>3,5 g/dia), niveles bajos de seroalbimina
(normalmente <30 g/I), acompariados de
hiperlipidemia y edema, con o sin dafio renal.t%%”

Factor Criterios

Proteinuria grave

Proteinuria >3-3,5 g/dia o relacién proteina/creatinina en orina

puntual >3-3,5 mg/mg

Hipoalbuminemia

Seroalbiimina <25 g/d|

Edema Pruebas clinicas de edema periférico

Hiperlipidemia (no se requiere para el
diagnéstico)

Hiperlipidemia grave, el colesterol total suele ser >350 mg/dl

Tabla 18: Criterios diagnésticos del sindrome nefrético en adultos®”

2. Andlisis de orina

Los pacientes con sospecha de sindrome nefrético
deben someterse primero a un andlisis con una

tira reactiva de orina para detectar la presencia de
proteinuria y hematuria.” La presencia de hematuria
ayuda a identificar la causa subyacente.5® Otros
pardmetros del andlisis de orina que pueden ser
informativos incluyen la presencia de gotitas de
grasa en la orina, cuerpos adiposos ovalados, células
epiteliales de los tdbulos renales, cilindros epiteliales,
adiposos y céreos y hematuria microscépica.’

Los pacientes con sindrome nefrético provocado
por enfermedades tales como nefropatia
membranosa y glomeruloesclerosis focal y
segmentaria pueden tener hematuria, pero no
suelen tener cilindros de glébulos rojos.®® La
aparicion de glébulos rojos en la orina con el
tiempo podria indicar un cambio clinico, como
trombosis de la vena renal. Los pacientes con
sindrome nefrético debido a diabetes y a nefropatia
de cambios minimos no suelen tener ninguna
manifestacién en la microscopia de orina.
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Necrosis tubular aguda

1. Cuadro clinico

La necrosis tubular aguda es un tipo de lesién

renal aguda en la que las células epiteliales de

los tdbulos renales se dafian y dejan de funcionar
correctamente.® La necrosis tubular aguda es la
causa mds comun de lesién renal aguda y se estima
que representa aproximadamente la mitad de todos
los casos en pacientes en estado critico.®®

El dafio a las células epiteliales de los tibulos
renales lo puede provocar una disminucién del
flujo sanguineo que provoca falta de oxigeno

en los tubulos (por ejemplo, choque séptico,
quemaduras, pérdida significativa de sangre debido
a un traumatismo o procedimientos quirdrgicos)

0 sustancias téxicas como drogas, disolventes,
metales pesados y setas venenosas.®

2. Andlisis de orina

Los hallazgos mds caracteristicos del andlisis de
orina en pacientes con necrosis tubular aguda
son la presencia de células epiteliales de los
tubulos renales y cilindros de células epiteliales
de los tubulos renales que contienen fragmentos
tubulares que constan de tres o més células.®
También se incluyen proteinuria leve, hematuria
microscépica y la presencia de otros cilindros (que
incluyen hialinos, granulosos, céreos y anchos)
como resultado del dafio tubular.
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Infeccidn urinaria

La mayoria de las infecciones urinarias las provocan
bacterias que entran en las vias urinarias (uretra)

y se multiplican rdpidamente. La E. coli es la causa
bacteriana mas comun de infeccién urinaria.®® Los
principales tipos de infeccidn urinaria son la cistitis
(inflamacidn de la vejiga), la pielonefritis (inflamacién
del rifién) y la infeccidn urinaria asociada a una
sonda (provocada por la insercién de una sonda en la
uretra).*® Infeccién urinaria puede referirse a cualquier
cosa, desde una inflamacidn leve de la vejiga hasta
infecciones renales graves, y debe tratarse lo antes
posible. Dado que las bacterias pueden propagarse e
infectar la vejiga y los rifiones, la deteccion temprana
y la prescripcion de antibidticos son esenciales para
detener el avance de la enfermedad.

Las infecciones urinarias se clasifican como sencillas
o complicadas. Las infecciones urinarias complicadas
se asocian con otras afecciones que aumentan

el riesgo de ineficacia del tratamiento, como
obstruccidn urinaria, sondaje, anomalias anatémicas,
multirresistencia farmacoldgica de los patégenos

o afecciones que afectan al sistema inmunitario.®®
Las infecciones urinarias también pueden provocar
afecciones muy graves como sindrome séptico.”®

La infeccidn urinaria es la decimoquinta afeccién
médica mas comun atendida por los médicos de
familia y una de las razones mds comunes por las que
las mujeres acuden a urgencias-**% Las infecciones
urinarias también son comunes entre los pacientes
hospitalizados, principalmente aquellos que tienen
una sonda insertada para ayudar a drenar la orina.

Factores de riesgo®®

+ Sexo femenino

* Infeccidn urinaria previa

* Actividad sexual

* Uso de conddn/diafragma/espermicida
* Infeccidn vaginal

» Traumatismo/manipulacion

* Diabetes

* Obesidad

+ Susceptibilidad genética/anomalias anatémicas.

Sintomas de la infeccién urinaria

Los sintomas pueden variar y, a veces, es posible

que no los haya.”" Sin embargo, los mds comunes

son los siguientes’":

« Sensacion de quemazon al orinar

* Necesidad de orinar con frecuencia, pero solo
en pequefias cantidades

« La orina puede ser descolorida o turbia, de olor
fuerte o maloliente

« Dolor de espalda o abdominal

« Sensaciones generales de enfermedad o fiebre.

Principales indicios de enfermedad

Andlisis de orina

En un caso tipico, la cistitis bacteriana se puede
diagnosticar de manera fiable con una tira reactiva
de orina o por microscopia de sedimento, sin mas
medidas diagndsticas.®® Los glébulos blancos y las
bacterias se encuentran en orina de chorro medio
reciente. Una cifra de leucocitos 210 leucocitos/pl
por microscopia se correlaciona con una infeccién
urinaria sintomatica demostrada por cultivo.® La
medicién de nitritos y esterasa leucocitaria con
tiras reactivas de orina también puede ser (til para
diagnosticar infecciones urinarias.® Otros hallazgos
del andlisis de orina pueden incluir la presencia de
bacteriuria, proteinuria y la presencia de cilindros
de glébulos blancos.

Los cultivos de orina brindan un diagndstico
definitivo y pueden identificar el patégeno

que provoca la infeccién y su susceptibilidad
antimicrobiana, lo que ayudard a seleccionar el
tratamiento adecuado.”” Como los patégenos
proliferan facilmente en la orina, es importante
minimizar la posibilidad de contaminacidn, ya
que incluso una pequefia cantidad de patégenos
contaminantes podria dar lugar a un resultado
positivo en la prueba de cultivo de orina.”
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Diabetes

Como se menciond anteriormente, la diabetes, incluso
cuando estd controlada, es la causa mds comtn de
IRC e insuficiencia renal.® En 2016 hubo més de

20 millones de casos nuevos de diabetes en todo el
mundo, lo que supone una incidencia del 2,8 %.%

éQué es la diabetes?

La diabetes se produce cuando el cuerpo no
produce o no usa correctamente la insulina, que es
necesaria para estabilizar los niveles de glucosa en
sangre. Un nivel alto de glucosa en sangre dafia los
rifiones y otros érganos.” Mds de 120 millones de
personas en todo el mundo viven con diabetes y la
incidencia estd en crecimiento.

Tres tipos de diabetes

» Tipo | (dependiente de la insulina o de aparicion
juvenil): El cuerpo produce poca o ninguna
insulina. Suele ser genética y se caracteriza por
niveles elevados de glucosa en sangre.

» Tipo Il (independiente de la insulina o de
aparicion en edad adulta): El cuerpo no produce
suficiente insulina o no la usa correctamente
(resistencia a la insulina).

A menudo se asocia con obesidad.

» Tipo lll: La diabetes gestacional es una
hiperglucemia con aparicién o primera
observacién durante el embarazo.

Consecuencias comunes

Con el tiempo, la diabetes puede dafiar los
pequefios vasos sanguineos del rifién, lo que
aumenta la presién en los glomérulos e impide que
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los rifiones depuren la sangre correctamente.®' Esto
provoca que el cuerpo retenga agua y sales, lo que
puede provocar hinchazén. Esto también puede
provocar que las proteinas se filtren a la orina, que
es una caracteristica clave de la enfermedad.*' La
diabetes también puede dafiar los vasos sanguineos
pequerios del ojo, provocando ceguera, y los
nervios periféricos, provocando dolor y pérdida de
la sensibilidad (neuropatia).” La diabetes también
dafia los vasos sanguineos grandes y aumenta

el riesgo de sufrir una cardiopatias y accidente
cerebrovascular.”® Aproximadamente un 10 % de los
pacientes con diabetes mueren por nefropatia y un
79 % por cardiovasculopatia.'” Una dieta saludable,
actividad fisica regular, mantener un peso corporal
normal y evitar el consumo de tabaco pueden evitar
o retrasar la aparicion de la diabetes.

Andlisis de orina

La diabetes se diagnostica midiendo la
concentracion de glucosa en sangre, en general,
después de que el paciente haya ayunado durante la
noche.” Sin embargo, la orina de todos los pacientes
con diabetes debe controlarse regularmente para
detectar la presencia de proteinas, una sefial de
advertencia temprana de nefropatia diabética.” La
deteccion de microalbuminuria indica la aparicion
de complicaciones renales; por lo tanto, la prueba
de microalbumina que utiliza orina aleatoria o la
primera de la mafiana se puede utilizar para hacer
un seguimiento a los pacientes con diabetes.® El
andlisis de orina también se puede utilizar para
detectar la presencia de cetonas en la orina, lo que
indica cetoacidosis diabética, una complicacién

grave de la diabetes que puede provocar la muerte
y discapacidad.” Sin embargo, medir los niveles de
cetonas en la sangre es mas preciso y, a menudo,
mds comodo para estos pacientes muy enfermos.

Hepatopatia

El higado es responsable de metabolizar los
azlcares, lipidos y proteinas, y de producir bilis,
que es necesaria para digerir y absorber las
grasas y las vitaminas liposolubles en el tubo
digestivo. El higado también ayuda a depurar

la sangre que procede del tubo digestivo y a
destoxificar y eliminar las sustancias quimicas.

4va
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Principales indicios de enfermedad

La descomposicion de aminodcidos no deseados
en amoniaco es una funcién clave del higado; a
continuacién, el amoniaco se convierte en urea

y los rifiones la eliminan.’® Ademas, el higado
funciona convirtiendo la bilirrubina insoluble

en agua del plasma en bilirrubina soluble en
agua (diglucurénido de bilirrubina) mediante la
conjugacion de bilirrubina con 4cido glucurénico
(Figura 35).2 Esta bilirrubina conjugada pasa luego
a las vias biliares y al intestino, donde se reduce a
urobilinégeno.

Figura 51: Degradacién de la hemoglobina y produccién de bilirrubina y urobilinégeno®
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Cuadro clinico

Hay mds de cien tipos de hepatopatias; sin embargo,
las mds importantes son la hepatitis (inflamacién

del higado), la cirrosis (cicatrizacién del higado)

y el cancer de higado.” Los pacientes con una
hepatopatia, especialmente una enfermedad grave, a
menudo tienen ictericia, una coloracion amarillenta
de la piel y los ojos provocada por una acumulacion
de bilirrubina, una sustancia de desecho, en la
sangre." Esta acumulacién de bilirrubina da lugar

a una mayor produccion de urobilindgeno.® En

el cuadro clinico, el higado no puede procesar
eficazmente este exceso de urobilinégeno. La
mayoria de las hepatopatias las provoca el alcohol o
la infeccién por el virus de la hepatitis C o, en menor
medida, de la hepatitis B." En 2016 hubo més de 1,5
millones de casos de cirrosis y otras hepatopatias
crénicas en todo el mundo, lo que supone una
incidencia del 0,2 %.2
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Andlisis de orina

Las pruebas de bilirrubina y urobilinégeno son
Utiles en el diagndstico de hepatopatias.®' La
deteccion de niveles de urobilinégeno en orina
superiores a 1 mg/dl indica una hepatopatia
temprana.® Los niveles de urobilinégeno cambian a
lo largo del dia; por lo tanto, es importante que la
deteccién de hepatopatias se realice entre las 14:00
y las 16:00, cuando los niveles estdn en su punto
més alto.®' La orina de pacientes con hepatopatia,
en particular aquellos que presentan ictericia, suele
ser de color muy oscuro debido a la presencia de
bilirrubina' y a la oxidacién del urobilinégeno tras
el contacto con la atmdsfera.®' Los cristales de
oxalato cdlcico, leucina y tirosina también pueden
estar presentes en la orina de pacientes con una
hepatopatia.’'

Analisis de orina de Roche

Especializacion gracias a mas de 50 afios de
experiencia

Roche ofrece una amplia cartera de soluciones de
andlisis de orina para las diferentes necesidades

de los clientes. Sobre la base de nuestros més

de 50 afios de experiencia en el andlisis de orina
desde la comercializacién de la primera tira
Combur-Test®, la tecnologia de las tiras reactivas ha
experimentado continuas mejoras para la practica
clinica y general. En respuesta a las necesidades de

Lector de tiras
individuales
Urisys 1100®

Visual Visual
Tira Tira
Micral-Test® il Combur-Test®

Automatizacion

BAJA

los clientes de aumentar la eficacia y la seguridad,
hemos desarrollado una gama de analizadores con
diferentes grados de automatizacion y capacidades
de rendimiento. Combinando la demostrada
tecnologia de las tiras de orina de Roche”’®

con la automatizacion, ofrecemos soluciones de
andlisis de orina personalizadas para laboratorios
de consultorios médicos, centros de atencion
hospitalaria y entornos de laboratorios centrales.

Automatizacion/ Integracion
Diagnéstico por cobas® 6500

Zona de trabajo con imagenes digitales
orina semiautomatica
cobas u 411 + terminal

de sedimentos

cobas u 601
cobas u 701

MEDIA ALTA

Carga de trabajo

Figura 52: Roche proporciona la solucién de andlisis de orina adecuada para cada carga de trabajo
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Serie de

Analizador analizadores
Combur- Urisys de orina de orina
Micral-Test" Test® 1100” cobas u 411 cobas® 6500
Grado de Tira de lectura Lectura visual Instrumento Sistema de Solucién de zona
automatizacion visual y para disefiado andlisis de orina de trabajo con
para todas las para semiautomatizado orina totalmente
microalbdmina plataformas mediciones para laboratorios automatizada para
de analisis de individuales pequerios y laboratorios a gran
orina en salas o medianos escala
consultorios
médicos
Cargas de Manual Manual 10-50 30-100 100-1000
trabajo muestras muestras muestras por dia
por dia por dia
Tiras de Micral-Test Combur-Test® Combur 10 Combur 10 Paquete cobas u
prueba Test UX Test M
Consumibles Cubeta cobas u

Tabla 19: Detalles de las soluciones de anélisis de orina de Roche

Roche puede conectar la serie de analizadores de orina cobas® 6500 con un perfil de prueba completo,
que incluye pruebas de sedimentos y tiras de orina en una solucién de flujo de trabajo de laboratorio
totalmente automatizada.

Figura 53: médulo de conexién cobas® (CCM) conectado  Figura 54: serie de flujo de trabajo automatizado cobas®
a 2 juegos cobas® 8000, unidad posanalitica cobas p 8100 conectada a 2 juegos cobas® 8000, cobas® 6500,
501, cobas® 6500 y cobas u 601 cobas t 711 y linea de hematologia

84




Biblioteca de imagenes de
sedimentacion de orina procedente del
analizador de microscopia cobas u 701
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Figura 55: Glébulos rojos, cristales, bacterias y mucosidad
Glébulos rojos morfolégicamente normales (isomorfos),
algunos cristales (1), bacterias (2) y algo de mucosidad
(3). El sedimento urinario proporciona informacién
diagnéstica importante sobre si la hematuria es
provocada por una enfermedad glomerular o por un dafio
de otros tejidos de las vias urinarias.

>

(3 g

Figura 57: Glébulos rojos y cristales

Glébulos rojos bicéncavos morfolédgicamente normales
(1), glébulos rojos fantasma (registrados como glébulos
rojos) (2) y algunos cristales (3). Los glébulos rojos

con formas crenadas (Figura 57) y los glébulos rojos
fantasma (Figura 59) se denominan morfol6gicamente
normales. No presentan los cambios en la membrana
celular que se encuentran tipicamente en los glébulos
rojos de origen glomerular.

86

Figura 56: Glébulos rojos

Glébulos rojos morfolégicamente normales. Los glébulos
rojos tienden a cambiar su forma en funcién de la
presién osmética del liquido que los rodea. En orina
hiperténica concentrada, los eritrocitos se encogen muy
rdpidamente y generan formas crenadas.
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Figura 58: Glébulos rojos

Glébulos rojos isomorfos (registrados como RBC). En
orina alcalina o hipotdnica, los glébulos rojos se hinchan
(de 1 a 2) y finalmente sufren lisis. Los restos de la
membrana celular se denominan «eritrocitos palidos» o
glébulos rojos «fantasma» (3).

Figura 59: Glébulos rojos

Glébulos rojos dismérficos (registrados como glébulos
rojos). Los glébulos rojos denominados «dismérficos»
han sufrido cambios morfolégicos en los rifiones
(membranas glomerulares). Se considera que los
acantocitos (registrados como glébulos blancos) son casi
exclusivamente de origen glomerular.

o

Figura 61: Glébulos rojos

Glébulos rojos dismérficos (registrados como glébulos
rojos) (1) y algunos glébulos rojos isomorfos (2).

Se supone que los glébulos rojos dismérficos estan
alterados morfol6gicamente por el paso a través de las
membranas basales glomerulares dafiadas.
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Figura 60: Glébulos rojos, aumento del 200 %

Glébulos rojos dismérficos (registrados como glébulos
rojos). Glébulos rojos que muestran diversas lesiones

en la membrana (pérdida de citoplasma, extrusion
citoplasmética de la membrana celular, elementos
granulosos en la membrana celular, etc.). Estas células se
denominan acantocitos.

Figura 62: Glébulos rojos, aumento del 200 %
Diferentes tipos de glébulos rojos dismérficos
(registrados como glébulos rojos). Los glébulos rojos
de origen glomerular pueden presentar anomalias
morfolégicas muy diversas, por ejemplo, protuberancias,
comunicacién de la membrana celular, etc.
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Figura 63: Cilindros de glébulos rojos e hialinos

La imagen muestra una alta concentracién de diferentes tipos
de gldbulos rojos y un cilindro hialino (4). La mayoria de los
glébulos rojos tienen una forma normal, son isomorfos (1;
también estan presentes algunos glébulos rojos dismérficos
(2) y algunos glébulos rojos que estan en posicion vertical (3).
Esto sucede a veces en muestras muy concentradas.
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Figura 65: Glébulos rojos, glébulos blancos, bacterias y
mucosidad

La imagen muestra diferentes tipos de glébulos rojos
(todos registrados como glébulos rojos), que incluyen
glébulos rojos isomorfos (1), glébulos rojos crenados (2),
gldbulos rojos fantasma (3) y glébulos rojos dismérficos
(4). También estén presentes glébulos blancos (5).
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Figura 64: Glébulos rojos, glébulos blancos, bacterias y
mucosidad

Durante el proceso de fagocitosis, la morfologia de los
glébulos blancos (1) cambia a medida que la vacuola
fagocitica es ocupada por casi todo el citoplasma, y el
ntcleo y el protoplasma se mueven hacia la periferia.
Tienen apariencia de grandes células redondas con
citoplasma transparente. Otros hallazgos: Glébulos blancos
(2), glébulos rojos (3), bacterias (4) y mucosidad (5).
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Figura 66: Glébulos blancos, glébulos rojos, bacterias,
cilindros hialinos y mucosidad

Glébulos blancos (1), glébulos rojos (2), bacterias (3), un
pequefio cilindro hialino (4) y algo de mucosidad. Los
glébulos rojos y los glébulos blancos muestran signos de
citdlisis (provocada por la reaccion alcalina de la orina
en presencia de una infeccién bacteriana). Ténganse en
cuenta los bacilos.
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Figura 67: Glébulos blancos, glébulos rojos, NEC y bacterias

Una NEC (1), algunos glébulos rojos (2), algunas bacterias (3) y numerosos glébulos blancos (4). Los neutrdfilos
polimorfonucleares (12-15 pm) se reconocen fécilmente por sus nucleos segmentados y atn visibles. Los glébulos
blancos a menudo estdn muertos y sus nicleos estdn degradados.
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Figura 68: Glébulos blancos
Diferentes morfologias de los glébulos blancos.
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Figura 70: Tricomonas y glébulos blancos

Tricomonas (1), no registrada por el analizador de
microscopia cobas u 701, en general, es un contaminante
de infeccién vaginal y, a menudo, viene acompafiada de un
mayor nimero de glébulos blancos (2). La tricomonas es
muy mévil debido a una membrana ondulante y flagelos
anteriores; sin embargo, el movimiento puede deteriorarse
después de 30 minutos. En la imagen, se pueden ver los
flagelos de la tricomonas. Si se espera encontrar tricomonas,
el laboratorio puede solicitar que se proporcione la muestra
de orina directamente después de su recogida para permitir
una mejor deteccion.
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Figura 69: Glébulos blancos, agrupamiento de glébulos
blancos, glébulos rojos y cilindros hialinos

Glébulos blancos (1), glébulos rojos isomorfos (2),
agrupamiento de glébulos blancos (registrado en parte
como gldbulos blancos) (3) y un cilindro hialino (4).

Figura 71: Glébulos blancos, NEC, SEC, cristales y
mucosidad

Glébulos blancos (1), una célula epitelial del tdbulo renal
(2), una SEC (3) y algunos cristales amorfos (4). También
hay mucosidad (5) presente.
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Figura 72: Glébulos blancos y bacterias

Glébulos blancos (1) y grandes cantidades de bacterias
(cocos). Si la especie bacteriana dominante es tan
abundante, es probable que las bacterias no se deban
a una contaminacién, sino que sean la causa de una
infeccién urinaria.
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Figura 74: Agrupamiento de glébulos blancos, glébulos
blancos, bacterias y mucosidad

Agrupamiento de glébulos blancos (1), glébulos blancos
(2) con bacterias (3) y mucosidad (4). Los agrupamientos
de glébulos blancos no deben confundirse con los
cilindros de glébulos blancos. Estos agrupamientos de
glébulos blancos, que se producen durante la fagocitosis
de bacterias, y las particulas de glébulos blancos en
descomposicién son tipicos en las infecciones urinarias.
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Figura 73: Glébulos blancos y bacterias

Glébulos blancos (1) en proceso de fagocitar bacterias
(2). Es posible que se hayan lisado muchos glébulos
blancos; por lo que se producird una discrepancia entre la
aproximacion de leucocitos utilizando el andlisis con la tira
reactiva y un recuento microscépico mucho més bajo.
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Figura 75: Glébulos blancos y bacterias

Glébulos blancos (1) con bacilos (2). Ténganse en cuenta
los numerosos bacilos. Manifestacién clinica: pielonefritis
aguda en paciente con célculo renal.
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Figura 76: Bacterias y mucosidad

Esta imagen contiene bacterias, muy probablemente
diplococos y mucosidad (1). Nada en esta imagen esta
enfocado, ya que no hay nada que enfocar.
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Figura 78: Bacterias, glébulos blancos y mucosidad
Cocos (1) y bacilos (2) (ambas registradas como
bacterias) en alta concentracion, tres glébulos blancos
(3) y algo de mucosidad (4).

92

o o
o
o
o o

Figura 77: Bacterias, cristales y mucosidad
Concentraciéon media de bacilos (1), algunos cristales
amorfos (2) y mucosidad (3).
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Figura 79: Bacterias, glébulos blancos y mucosidad
Bacilos (1) en alta concentracion, un glébulo blanco (2)
y algo de mucosidad (3). La imagen global es compatible
con una infeccién urinaria. La presencia masiva de
bacterias combinada con solo unos pocos glébulos
blancos y sin restos de glébulos blancos sugiere que el
sistema inmunitario del paciente estd deprimido.
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Figura 80: Macréfagos, glébulos blancos, glébulos rojos,
bacterias y mucosidad
Un macréfago (1) esta presente junto con glébulos

blancos (2), glébulos rojos isomorfos (3), glébulos rojos
crenados (4), algunas bacterias (5) y mucosidad (6).
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Figura 82: NEC, cilindros hialinos, glébulos rojos,
bacterias y artefacto

Célula epitelial del tubulo renal (registrada como NEC)
(1), cilindro hialino con un glébulo rojo (2) en la parte
superior, bacterias (3) y un artefacto (4). La identificacién
de células epiteliales de los tibulos renales, que
probablemente son las células epiteliales clinicamente
mds importantes del sedimento, a menudo resulta dificil.
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Figura 81: Macréfagos, glébulos blancos, bacterias y
mucosidad

Macréfago (1), glébulos blancos (2), algunas bacterias y
mucosidad. Los macréfagos o células histiociticas, que
pueden confundirse facilmente con células epiteliales de
transicion, presentan variaciones sustanciales de tamafio.
Suelen contener numerosas vacuolas, granulos y otro material
fagocitico. Su apariencia no tiene importancia clinica.
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Figura 83: NEC y gldbulos rojos
Una célula epitelial del tdbulo renal (registrada como
NEC) (1) y algunos glébulos rojos (2).
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Figura 84: NEC, glébulos blancos, cilindros hialinos y
cristales

Una célula epitelial del tdbulo renal (NEC) (1), glébulos
blancos (2), un cilindro hialino (3) y cristales (4). La
célula epitelial del tubulo renal parece tener gotitas de
lipidos incluidas.

Figura 86: NEC, glébulos blancos y bacterias

Una célula epitelial del tibulo renal (NEC) (1), glébulos
blancos (2) y bacterias (3).
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Figura 85: NEC, glébulos blancos y bacterias
Células epiteliales de los ttbulos renales (NEC) (1),
glébulos blancos (2) y bacterias (3). La célula epitelial
del tdbulo renal inferior tiene dos nucléolos, que es
una caracteristica comun y también estd presente en
individuos sanos.
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Figura 87: NEC y glébulos rojos
Células epiteliales de los ttbulos renales (registradas
como NEC) (1), un cilindro granuloso (registrado como
cilindros patoldgicos) (2), glébulos rojos (3), un glébulo
rojo dismorfico (4) y algunas bacterias. Las células
epiteliales de los tubulos renales son una subclase de
NEC (registradas como NEC). Son las células epiteliales
maés pequefias encontradas en la orina, un poco mas
grandes que los glébulos blancos.
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Figura 88: NEC y glébulos rojos

Dos células epiteliales de los tibulos renales en forma
de maza (registradas como NEC) (1) y un glébulo rojo
isomorfo (2). El ndcleo distal en la NEC derecha es tipico
de células epiteliales de los tubulos renales.
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Figura 90: NEC, cilindros hialinos, glébulos blancos,
bacterias y mucosidad
Una célula epitelial de transicién profunda con cola

(registrada como NEC) (1), glébulos blancos (3)
adheridos a un cilindro hialino (2), mas glébulos blancos
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(4) en proceso de desintegracion, algunas bacterias (5) y

mucosidad (6).
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Figura 89: NEC, glébulos rojos, glébulos blancos, cilindros
hialinos y bacterias

Grupo de células epiteliales de transicién (registradas
como NEC) (1), cilindros hialinos con dos glébulos
blancos en la parte superior (2), cilindros hialinos (3),
glébulos rojos (4) y algunas bacterias (5).

Figura 91: NEC, glébulos rojos y cristales

Célula epitelial de transicion (registrada como NEC) con
dos nucleos (1), morfologias de glébulos rojos: isomorfos
(2), acantocitos (3) y fantasma (4), célula epitelial de
transicion (registrada como NEC) con un nucleo (5) y
cristales amorfos (6). Las células epiteliales de transicion
son una subclase de NEC.
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Figura 92: SEC, NEC, glébulos blancos y bacterias
Células epiteliales de transicién (registradas como NEC)
(1), SEC (2), glébulos blancos (3) y algunas bacterias (4).
Las células epiteliales de transicién (células uroteliales) se
originan en el epitelio de transicién, que recubre el lumen
de las vias urinarias desde la pelvis renal hasta la uretra.
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Figura 94: Glébulos blancos, glébulos blancos, bacterias,
NEC, SEC y mucosidad

El origen de la célula n.° 1 no estd claro; podria ser una
SEC o una célula urotelial. La célula tiene un citoplasma
inusualmente pequefio y un nicleo agrandado
hipercromético. El borde del nticleo es irregular y
desgastado. Estos son indicios de una célula tumoral;

se recomienda consultar con un patélogo. Hay glébulos
blancos (2), glébulos rojos isomorfos (3), un glébulo rojo
dismérfico (4), una SEC (5), una célula epitelial de transicion
(6), una célula epitelial del tubulo renal (7) y bacterias (8).
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Figura 93: NEC, glébulos rojos y glébulos blancos
Un grupo de células epiteliales de transicién (registradas
como NEC) (1), glébulos rojos isomorfos (2), glébulos

rojos dismérficos (3), glébulos rojos fantasmas (4) (todas

las morfologias de glébulos rojos se registran como
glébulos rojos) y glébulos blancos (5).

Figura 95: SEC

Las SEC son las células mdas grandes del sedimento
urinario (de 30 a 50 pm). Se originan en el tercio distal de
la uretra femenina y masculina y la vulva femenina.
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Figura 96: SEC, mucosidad y bacterias
Una SEC (1) con alta concentracién de mucosidad (2) y
algunas bacterias (3).
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Figura 98: Glébulos blancos, SEC, bacterias y mucosidad
Glébulos blancos (1), SEC (2), bacterias (3) y mucosidad
(4). En mujeres, la presencia de algunos granulocitos

y un gran nimero de SEC en el sedimento de orina
evacuada espontdneamente puede ser un indicio de
contaminacidn vaginal, pero también puede ser indicativo
de una infeccién urinaria.
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Figura 97: SEC, NEC, glébulos blancos y bacterias

Dos SEC(1), una célula epitelial de transicion (registrada
como NEC) (2), glébulos blancos (3 y 4) y bacterias (5).
Los glébulos blancos marcados con el niimero 4 ya se
estan desintegrando.

Figura 99: SEC y bacterias

Proliferacién bacteriana contigua en SEC. Las

bacterias tienden a adherirse a la superficie de las
células epiteliales grandes. Las bacterias proliferan y
posiblemente se alimentan de las SEC o, si simplemente
se adhieren a los receptores de superficie de las SEC,
estan listas para ser absorbidas por las SEC.
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Figura 100: Hongos

Las células de hongos individuales pueden confundirse
con los glébulos rojos. Por lo tanto, las células de hongos
en gemacion y ramificaciéon pueden usarse para ayudar
en la identificacion de hongos. La ausencia de células
inflamatorias puede deberse a la contaminacién con el
flujo vaginal, pero también puede ocurrir en pacientes
inmunodeprimidos.
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Figura 102: Hongos, glébulos rojos y bacterias
La imagen muestra hongos (1), glébulos rojos (2) y
bacterias (3).
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Figura 101: Hongos, glébulos rojos, glébulos blancos,
SEC y bacterias

La imagen muestra hongos en gemacién (1) (nota: no
todos los hongos estan marcados), dos glébulos blancos
fantasma (2), glébulos blancos (3), SEC (4) y algunas
bacterias (5 ).
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Figura 103: Hongos, glébulos rojos y bacterias

Los hongos (1) se pueden confundir facilmente con
bacilos (4). La imagen de la izquierda muestra, ademéds
de hongos (1), glébulos rojos (2) y bacterias cocos (3),
el fondo de la imagen de la derecha estd cubierto de
mucosidad (5).
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Figura 104: Glébulos blancos, hongos y glébulos rojos

Glébulos blancos (1), hongos (2) y glébulos rojos fantasma
(registrados como glébulos rojos) (3). Los hongos y los
glébulos blancos son un hallazgo frecuente. En mujeres,

la especie Candida se origina a menudo en la vulva y, por
lo tanto, puede indicar una infeccién por hongos.

Figura 106: Cilindros hialinos, glébulos rojos y bacterias

Un cilindro hialino (1), glébulos rojos isomorfos (2),
glébulos rojos fantasma (3) y algunas bacterias (4).
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Figura 105: Cilindros hialinos y mucosidad

Los cilindros hialinos (1), que pueden aparecer en la
orina de sujetos sanos, a menudo escapan a la deteccién
debido a su bajo indice de refraccién. Estan delimitados
por lineas continuas, lados paralelos y extremos
redondeados que estan fimbriados. Pueden confundirse
con hebras de mucosidad (2).

-0
"%

-0

Figura 107: Cilindros hialinos y glébulos rojos

Hay un pequeiio cilindro hialino (1) entre las diferentes
morfologias de glébulos rojos: isomorfos (2), dismérficos
(3), fantasma (4) y células crenadas (5).
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Figura 108: Cilindros hialinos, NEC, glébulos blancos,
glébulos rojos y bacterias
Un cilindro hialino (1), una célula epitelial de transicion

con dos nucleos, registrada como NEC (2), glébulos
blancos (3), glébulos rojos (4) y bacterias (5).
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Figura 110: Cilindros patoldgicos, glébulos blancos,
bacterias y mucosidad

Existe un cilindro hialino (1), registrado como cilindro
patolégico debido a que las bacterias se han adherido
a la superficie de la oromodulina, que puede suceder
en muestras viejas. Otros hallazgos: algunos glébulos
blancos (2) que estén casi disueltos, bacterias (3) y alta
concentracién de mucosidad (4).
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Figura 109: Cilindros patolégicos, cilindros hialinos, NEC,
glébulos blancos, bacterias y mucosidad

Cilindros granulosos (registrados como cilindros
patoldgicos) (1), cilindros hialinos (2), NEC (3), gl6bulos
blancos (4), bacterias y mucosidad. Los cilindros
granulosos se encuentran en casi todas las formas de
una nefropatia especifica. Su aparicién invariablemente
debe dar lugar a nuevas pruebas de la funcién renal.
Manifestacién clinica: glomerulonefritis cronica.
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Figura 111: Cilindros patolégicos, mucosidad y bacterias
Hay dos cilindros granulosos (1), ambos tienen gotitas de
lipidos. También se pueden ver gotitas de lipidos adheridas
a la mucosidad (2). Otros hallazgos: bacterias (3).
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Figura 112: Cuerpo adiposo ovalado, bacterias y
mucosidad

En esta figura, hay un cuerpo adiposo ovalado, junto
con alta concentracién de bacterias y mucosidad. El
analizador de microscopia cobas u 701 no registra los
cuerpos adiposos ovalados.

o

(-
[ o

o~ o
(.

Figura 114: Cilindros patolégicos, glébulos rojos y glébulos
blancos
Cilindro de gldbulos rojos (registrado como cilindros
patoldgicos) (1), glébulos rojos isomorfos (2), glébulos
rojos dismérficos (registrados como glébulos rojos) (3),
glébulos rojos fantasma (registrados como glébulos rojos)
(4) y glébulos blancos (5). Los glébulos rojos dismdrficos
y los cilindros de glébulos rojos demuestran la existencia
de hemorragia glomerular, que es compatible con una

glomerulopatia grave, por ejemplo, glomerulonefritis aguda.

Podria ser una manifestacién temprana que ayuda a tener
un tratamiento inmediato y especifico.
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Figura 113: Cuerpo adiposo ovalado, bacterias y
mucosidad

En esta figura, hay un cuerpo adiposo ovalado, junto
con alta concentracién de bacterias y mucosidad. El
analizador de microscopia cobas u 701 no registra los
cuerpos adiposos ovalados.
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Figura 115: Cilindro de glébulos blancos, glébulos
blancos, cilindro hialino y cristales

Cilindro de glébulos blancos (registrados como cilindro
patolégico) (1), glébulos blancos (2), cilindro hialino

(3), cristal de &cido drico (registrado como cristal) (4),
algunas bacterias y mucosidad. Los cilindros de glébulos
blancos se observan en infecciones del rifién tales como
pielonefritis o nefritis intersticial. También se producen
en la glomerulonefritis aguda.
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Figura 116: Cilindros patolégicos

Cilindro celular mixto (registrado como cilindros patolégicos)
con células epiteliales de los tlbulos renales (1) y glébulos
blancos (2). Los cilindros de células epiteliales se ven muy
pocas veces en el sedimento. Se forman a partir de células
epiteliales de los tubulos descamadas incorporadas a una
matriz de cilindros hialinos. Las células epiteliales y los
glébulos blancos pueden ser dificiles de distinguir, ya que
a menudo estadn agrupados en la matriz de uromodulina. A
menudo, es Util encontrar células individuales del tipo en
cuestion para verificar la clasificacion.
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Figura 118: Cilindros patoldgicos, NEC y glébulos rojos
Hay un cilindro céreo (registrado como cilindro
patoldgico) (1), una célula epitelial de transicion
(registrada como NEC) (2), algunos glébulos rojos
isomorfos (3) y algunos dismérficos (4) (ambos
registrados como glébulos rojos). Los cilindros céreos
solo se ven en las IRC.
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Figura 117: Cilindros patolégicos y glébulos rojos

Hay un cilindro patoldgico y algunas bacterias. La region
inferior del cilindro se puede clasificar como un cilindro
hialino. Se agregaron particulas y posiblemente células
al cilindro en crecimiento. Las células se desintegraron,
lo que le confirié al cilindro una apariencia de cilindro
granuloso.
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Figura 119: Cristales, glébulos blancos y bacterias
Cristales de fosfato triple (registrados como cristales)
(1), restos celulares de glébulos blancos (2) y bacterias
(3). Los cristales de fosfato triple («tapas tipo atatid») son
un hallazgo frecuente en la orina alcalina infectada. Su
aparicién masiva en orina reciente puede indicar estasis
en las vias urinarias inferiores.
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Figura 120: Cristales, glébulos blancos y bacterias
Cristales de fosfato cdélcico (1) y cristal de fosfato triple (2)
(ambos registrados como cristales) con algunos glébulos
blancos (3) y bacterias (4). Los cristales de fosfato calcico
son poco comunes en orina alcalina normal. Normalmente
son un prisma delgado con un extremo en forma de cufia
que se presenta individualmente o en rosetas. Pueden
aparecer en asociacion con cristales de fosfato triple
(indicador de deshidratacién).®
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Figura 122: Cristales, cilindros hialinos y bacterias
Cristales de oxalato célcico monohidrato en diferentes
formas (todos se registran como cristales), abundante
mucosidad, algunas bacterias (4) y cilindros hialinos

(5). Oxalatos calcicos monohidrato en forma de reloj de
arena (1), ovalados (2) y amorfos (3). Los cristales de
oxalato célcico monohidrato redondos o ligeramente
ovalados se confunden fécilmente con los glébulos rojos.
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Figura 121: Cristales

Cristales de oxalato célcico dihidrato (registrados como
cristales). Son muy comunes en los sedimentos urinarios.
Se producen principalmente después de la ingesta de
ciertas verduras, frutas y frutos secos (por ejemplo, tomates,
ruibarbo, quingombd), pero también los produce el propio
cuerpo. Un 80 % de los célculos renales estdn compuestos,
al menos en parte, de oxalato calcico dihidrato.
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Figura 123: Cristales, glébulos rojos y bacterias

Cristales de &cido Urico (registrados como cristales)

(1) con algunos glébulos rojos (2) y bacterias (3).

Los cristales de 4cido trico pueden tener diferentes
formas, como rosetas, placas rémbicas, piedras de afilar,
mancuernas, barriles o varillas.
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Figura 124: Cristales, glébulos blancos, bacterias y SEC
Cristales amorfos (registrados como cristales) (1),
bacterias (2), glébulos blancos (3), SEC (4), junto con
mucosidad. Los cristales amorfos pueden confundirse
facilmente con bacterias, pero su forma es mucho mas
variada y suelen tener un aspecto muy oscuro.
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Figura 126: Cristales de indinavir y glébulos blancos

Esta figura muestra una agrupacion de prismas aciculares
de cristales de indinavir (1) que estan dispuestos con una
simetria central y tienen un aspecto grueso. Estos tipos

de agrupaciones suelen ser de gran tamafio, ya que el
crecimiento es rapido y la actividad litogénica se exacerba a
medida que aumenta el tamafrio. En algunos pacientes con
VIH que no pueden suspender la medicacion, la litogénesis
puede alcanzar >12 célculos al afio; por lo tanto, la
identificacién de cristales de indinavir en estos pacientes es
de interés clinico. Otros hallazgos en esta muestra: glébulos
blancos (2) y cristales amorfos (3).
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Figura 125: Cristales

Cristales de cistina (registrados como cristales) (1) y cristales
de oxalato célcico dihidrato (registrados como cristales) (2).
Los cristales de cistina son un hallazgo patolégico grave.

Se pueden encontrar en casos de dafio hepético grave o
trastornos del metabolismo de las proteinas, como cistinuria.
Los cristales de cistina son muy raros.
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Figura 127: Agrupamientos de células, glébulos rojos,
glébulos blancos y bacterias

Esta imagen muestra muy probablemente agrupamientos
de células de un carcinoma (1) de SEC (no registrado por
un analizador de microscopia cobas u 701). Si se trata de
un nuevo hallazgo, se debe consultar a un patélogo. Otros
hallazgos: células epiteliales de los tibulos renales (2),
glébulos blancos (3), glébulos rojos (4), y bacterias (5).
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Figura 128: Heces, glébulos blancos y bacterias
Contaminacién por heces (1) (no registrada por el
analizador de microscopia cobas u 701). Este tipo

de particulas no suele aparecer en la orina. Se debe
recomendar a los pacientes que se laven bien antes de
proporcionar las muestras. Sin embargo, si el paciente tiene
una fistula, la orina volverd a estar contaminada con heces
y se debe informar al médico de cabecera. Otros hallazgos:
glébulos blancos (2) y bacterias (3).
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Figura 130: Mucosidad y cristales

La hebra de mucosidad (1) de la imagen podria
confundirse con un cilindro hialino. Aparte de los
cristales (2), no se ven claramente otras particulas.
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Figura 129: Mucosidad y bacterias

La alta concentracién de mucosidad interfiere con el
enfoque del microscopio y no se puede encontrar la
capa mas nitida para las bacterias (1); por tanto, puede
producirse una subestimacion de las particulas.
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Figura 131: Espermatozoides, glébulos rojos, SEC,
bacterias y mucosidad

Espermatozoides (1), glébulos rojos (2), bacterias (3),
SEC (4) y algo de mucosidad (5). Los espermatozoides
rara vez se confunden con otras particulas, pero algunos
artefactos pueden parecerse a los espermatozoides. La
importancia clinica es muy limitada. Se sugiere que solo
se registren cuando se encuentren en nifios.
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Figura 132: Espermatozoides y mucosidad Figura 133: Vello Figura 136: Burbuja de aire, glébulos blancos y bacterias

En la imagen aparecen espermatozoides (1) y mucosidad El vello pubico (1) puede aparecer en una muestra A veces aparecen burbujas de aire (1) en una muestra

2. para la identificacién de particulas de orina. No tiene de orina. Interfieren con la identificacion correcta de
importancia clinica. otras particulas, por lo que los glébulos blancos (2) y las

bacterias (3) no se ven claramente. Lo mejor es eliminar
esas imdgenes de la evaluacion.
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Figura 134: Artefactos y bacterias Figura 135: Artefacto, glébulos rojos, bacterias y

La imagen muestra una fibra procedente probablemente mucosidad

de ropa (1), no registrada por el analizador de La imagen muestra particulas de almidon (1), no
microscopia cobas u 701, y algunas bacterias (2). registradas por el analizador de microscopia cobas u

701, un glébulo rojo (2) y bacterias (3). Las bacterias
aparecen borrosas debido a la alta concentracién de
mucosidad (4).
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Figura 137: Glébulos rojos, NEC, SEC, cilindros patoldgicos, cilindros hialinos y bacterias

Presencia de glébulos rojos isomorfos (1), asi como de glébulos rojos dismérficos (registrados como glébulos rojos)
(2), células epiteliales de los tubulos renales (registradas como NEC) (3), células epiteliales de transicion (registradas
como NEC) (4), cilindros patolégicos (5), cilindros hialinos (6), SEC (7) y algunas bacterias (8). La imagen global es
compatible con glomerulonefritis crénica.
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Figura 138: Glébulos rojos, NEC, SEC, cilindros patoldgicos y bacterias
Presencia de cilindros granulosos (registrados como cilindros patoldgicos) (1), células epiteliales de los tibulos renales
(registradas como NEC) (2), glébulos rojos isomorfos (registrados como glébulos rojos) (3), asi como glébulos rojos

dismérficos (registrados como glébulos rojos) (4), algunas bacterias (5) y SEC (6). La imagen global es compatible con
una nefropatia crénica, glomerulopatia.
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Figura 140: Cristales, NEC, SEC, glébulos blancos, bacterias y mucosidad

Esta imagen corresponde a una muestra de orina comun en la que no es posible un diagndstico global. Los cristales
de oxalato célcico (1) son muy comunes, al igual que las bacterias (5) en los niveles que se muestran en esta figura,
algunas NEC (2) y SEC (3).

La cifra de glébulos blancos (4) es ligeramente elevada.

Figura 139: Cilindros patoldgicos, NEC, glébulos rojos, glébulos blancos, bacterias y mucosidad

Presencia de cilindros céreos (1), cilindros céreos con grédnulos remanentes (2), cilindros granulosos (registrados como
cilindros patolégicos) (3), NEC (4), glébulos rojos isomorfos (5), asi como glébulos rojos dismérficos (registrados como
glébulos rojos) (6), glébulos blancos (7), algunas bacterias (8) y una hebra de mucosidad (9). La imagen global es
compatible con sindrome nefrético.
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Figura 141: Glébulos rojos y glébulos blancos
Una alta concentracion de glébulos rojos isomorfos (1) y glébulos blancos (2) sin bacterias podria indicar urolitiasis.
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Figura 142: SEC, NEC, glébulos blancos y bacterias
SEC (1), células epiteliales de transicion (registradas como NEC) (2), glébulos blancos (3) y bacterias (4). Esta imagen
muestra rasgos caracteristicos de una infeccién urinaria aguda o crénica.
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Figura 143: Cilindros patoldgicos, cuerpo adiposo ovalado, glébulos blancos, cilindros hialinos, NEC, bacterias y
mucosidad

En esta imagen se pueden ver dos cilindros patoldgicos que incluyen gotitas de grasa (1), un cuerpo adiposo ovalado
(no registrado por el analizador de microscopia cobas u 701) (2), otro cilindro patoldgico (3), algunos glébulos blancos
(4), una célula epitelial del tibulo renal (registrada como NEC) (5), algunos cilindros hialinos (6), concentracién media
de bacterias (7) y mucosidad (8). La imagen global puede indicar un sindrome nefrético.
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Figura 144: Glébulos blancos, bacterias y glébulos rojos
Glébulos blancos (1) con numerosos bacilos (2). Manifestacion clinica: pielonefritis aguda en paciente con célculo

renal. Otros hallazgos: agrupamientos de glébulos blancos (registrados en parte como glébulos blancos) (3) y glébulos

rojos (4).
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