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OBJETIVO GENERAL

Describir la fisiologia renal y los analisis de fluidos bioldgicos en el laboratorio clinico para €l

diagndstico de enfermedades del sistema urinario.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la fisiclogia y anatomia del sistema urinario.
Describir los procesos patolégicos mas importantes del sistema urinario.

Analizar los principales marcadores clinicos de procesos patolégicos del sistema urinario.
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RESUMEN

El sistema urinario estd compuesto por dos rifiones, dos uréteres, la vejiga y la uretra; en
este sistema se llevan a cabo numerosas funciones, entre las que se encuentran la
formacion de la orina, misma gue se forma en los rifiones a través de la filtracion de la
sangre; en la orina se eliminan los desechos, a través de un complejo sistema que incluye

mecanismos de filtracién, reabsorcion y excrecion.

Diversas patologias del sistema urinario son diagnosticadas mediante las manifestaciones
clinicas del paciente y los resultados de los analisis clinicos de fluidos biolégicos, entre los
que se encuentran principalmente el examen general de orina (EGO), urocultivo, aclaracion

de la orina, proteinas en orina de 24 horas, pruebas sanguineas, entre otras.
En esta tesis se describen los principales conceptos y funciones del sistema urinario, los

andlisis de fluidos biolégicos que se llevan a cabo en el laboratorio clinico para el diagnostico

de una patologia renal y su correlacién con procesos patolégicos del sistema urinario.
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INTRODUCCION

El sistema urinario estd compuesto por dos rifiones, dos uréteres, la vejiga y la uretray se
divide a su vez, en sistema superior gue comprende de los rifiones y uréteres e inferior de la
vejiga y uretra. En el primero de estos érganos del sistema urinario, se produce la orina a
partir de la filtracion de la sangre, los uréteres la conducen hasta la vejiga urinaria donde se

almacena temporalmente y por medic de la uretra es evacuada hacia el exterior.

Los rifiones son uno de los organos de mayor importancia, debido a que ejercen numerosas
funciones, entre ellas, la formacién de la orina, la regulacion de la composicion idnica de la
sangre, la regulacion del pH sanguineo, la regutacién del volumen plasmatico, la regulacion
de la presion arterial, el mantenimiento de la osmolaridad sanguinea, la produccion de
hormonas, la regulacién de la concentracién de glucosa sanguinea y la excrecion de
desechos y sustancias extrafias. Son organos pares de color rojizo y de forma de alubia
(frijol) situados en la pared posterior de la cavidad abdominal, a ambos lados de la columna
vertebral: la estructura interna del rifidn consta de tres regiones: la corteza, la médula y la
pelvis renal, en la corieza y la medula se encuentran de 1 a 1.5 millones de nefronas
consideradas como unidades funcionales del rifidon y son las responsables de la formacion de

la orina.

Para el diagndstico de enfermedades del sistema urinario se consideran las manifestaciones
clinicas del paciente, asi como los resultados de diversos analisis de fluidos biclogicos en €l
laboratorio clinico. En esta investigacion se describen los analisis de estos fluidos y su

correlacion con diversas patologias renales.

El objetivo principal de este trabajo consiste en describir la fisiclogia renal y los analisis de
fluidos bioldgicos en el laboratorio clinico para el diagndstico de enfermedades del sistema
urinario. Para cumplir con este objetivo se realizé una revision bibliografica para describir la
fisiologia y anatomia del sistema urinario, las manifestaciones clinicas y su correlacion con
los resultados de los analisis de fluidos biologicos en el laboratorio clinico. Para determinar
su correlacidn se describieron los principales andlisis de fluidos biologicos y los resultados

que ayudan al diagnostico oportuno de patologias renales.
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FISIOLOGIA RENAL

El sistema urinario estda compuestc por dos rifiones, dos uréteres, la vejiga y la uretra
(Tortora y Derrickson, 2009} y se divide a su vez, en sistema superior que comprende de los

rifones y uréteres e inferior de la vejiga y uretra, Figura 1 (Forbes, et al 2009).

La orina se produce en los rifiones a partir de la filiracion de la sangre, los uréteres la
conducen hasta €l reservorio situado en la pelvis conocido como vejiga urinaria donde se
almacena temporalmente y por medio de la urefra es evacuada hacia el exterior (Mundt y
Shanahan, 2011; Ross y Pawlina, 2012).

Figura 1. Sistema urinario masculino: izquierda y femenino: derecha (NCI, 2015).




Rifones

Los rifiones, son organos pares de color rojizo y de forma de alubia {(frijol) situados en la
pared posterior de la cavidad abdominal, a ambos lados de la columna vertebral como se
muestra en la Figura 1 (Tortora y Derrickson, 2009;Mundt y Shanahan, 2011). En & adulto,
cada riidén mide aproximadamente 12 cm de largo, 6 cm de ancho ¥ 3 cm de espesor; su
peso aproximado es de 150 gr (Rodriguez, 2010). Es un érgano que tiene una escotadura
sobre & borde medio conocida como hilio renal, por ef cual ingresa la arteria renal y salen Ia
vena renal y el uréter; cada rifién esta cubierto por una capsula y en su polo superior se
ubica una gléndula suprarrenal (Mundt y Shanahan, 2011).

La estructura interna del rifidn consta de tres regiones: la corteza, Ja médula y la pelvis renal,
Figura 2. La corteza es la estructura situada por debajo de la capsula renal, se prolonga
hacia la medula a través de las columnas de Bertin, En |la médula se encuentran también las
piramides renales situadas ontre las columnas de Bertin, estas tienen forma de cono, en €l
extremo inferior se ubican las papilas gue se proyectan hacia e caliz menor, varios de estos
Se unen para formar un caliz mayor. Los calices mayores convergen entre si para formar la
pelvis renal, que es una extension del uréter superior. La corteza y la medula renal contienen
tubulos que incluyen los de las nefronas y los tubos colectores. (Mundt y Shanahan, 2011).

Capsula -

Seno ronal

Paolvis renal

Columnas

Arlaria renal da Bertin

Vana renal

Papilas

LUirater

Figura 2. Rifion (Mundt y Shanahan, 2011).




Los rifiones ejercen numerosas funciones, entre ellas, la formacién de la orina, la regulacion
de la composicion ionica de la sangre, la regulacién del pH sanguineo, la regutacion del
volumen plasmatico, la regulacién de la presién arterial el mantenimiento de la osmolaridad
sanguinea, la produccién de hormonas, la regulacién de la concentraciéon de glucosa

sanguinea y la excrecion de desechos y sustancias extrafias.

En el rifidn se encuentran de 1 a 1.5 millones de nefronas (unidades funcionales del rifdn),
se encuentran en la corteza y medula renal y son las responsables de ta formacion de ia
orina. (Strasinger S. K y Di Lorenzo, 2010; Ross y Pawlina 2012). El rifi6n no puede
regenerar nefronas, por o tanto, en una lesién, enfermedad o envejecimiento, hay una
reduccion de nefronas; después de los 40 afios, el nimero de nefronas funcionales suele
reducirse alrededor de un 10% cada 10 afios (Guyton, 2011).

La nefrona consta del glomérulo © corpusculo renal y un tubulo largo que se divide en tres
partes: el tubulo contorneado proximal, el asa de Henle y el tlbulo contorneado distal (Mundt
y Shanahan, 2011). En la Figura 3A se muestran los dos tipos de nefronas: cortical y
yuxtamedular que se encuentran en el rifién y sus tubulos y conductos colectores. La nefrona
superior (cortical), se extiende sdlo por una corta distancia dentro de la médula y tiene un
segmento delgado corto en el asa de Henle. La nefrona inferior (yuxtamedular), posee un
asa de Henle larga que se introduce profundamente en la médula, alrededor det 20 al 30%
de las nefronas son yuxtamedulares; ambas nefronas, drenan en tabulos colectores dentro la
médula (Ross y Pawlina 2012).

La funcion de la nefrona inicia en glomérulo, este es un ovelljo capilar, rodeado por ka
capsula renal o capsula de Bowman, La capsula es la porcion inicial de la nefrona donde ia
sangre que fluye a través de l0s capilares glomerulares se filtra para producir el ulirafilirado
glomerular. Los capilares glomerulares reciben la sangre desde una arteriola aferente y la
envian a una arteriola eferente que luego se ramifica para formar una red capilar que irriga
los tubulos renales. El sitio donde la arteriola aferente entra y la artericla eferenie sale a
través de la capsula de Bowman recibe el nombre de polo vascular; en el lado opuesto al
corpusculo renal esta el polo urinario, donde inicia el tibulo contorneado proximat Figura 3B
(Ross y Pawlina 2012).
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Formacion de la Qrina

La formaciéon de orina comienza con la filtracion de aproximadamente 120 mL/min de plasma
que pasa a través de los glomérulos para formar un ultrafiitrado o filtrado glomerular, este
fitrado tiene la misma compaosicion que el plasma sanguineo, pero normalmente carece de
proteinas y celulas normales de la sangre: eritrocitos, leucocitos y plaguetas; la tasa de

filtracion glomerular es proporcional al tamano corporal y varia con la edad y el sexo.

El filtrado glomerular a su vez, es procesado a medida que atraviesa la nefrona, Figura 4
(Mundt y Shanahan, 2011). La membrana capilar glomerular es muy porosa y por lo tanto,
filtra liguido con mayor fuerza y de modo selective las moléculas basandose en su tamano y
en su carga eléctrica(Guyton y Hall 2011).

Algunas de las moléculas filtradas son: agua, glucosa, electrolitos, aminoacidos, urea, acido

trico, creatinina y amoniaco.

A medida que € filtrado glomerular pasa por los tibulos proximales se reabsorbe gran parte
de agua, cloruro de sodio, bicarbonato, potasio, calcio, aminoacidos, fosforo, proteinas,
glucosa y otras sustancias con umbral necesarias para el cuerpo y retornan al torrente
sanguineo. La reabsorcién de estas sustancias es variable y mas del 80% del filtrado es
reabsorbido en el tdbulo proximal debido a su forma estructural. Las células epiteliales que
revisten esta parte del tubulo tienen un borde en cepillo de microvellosidades que
proporcionan una superficie grande para la reabsorcion y secrecion, estas microvellosidades
contienen varias enzimas como anhidrasa carbdnica que favorecen este procese (Mundt y
Shanahan, 2011).

Los mecanismos celulares involucrados en la reabsorcion tubular se denominan transporte
activo y pasivo. Para que se produzca el trasporte activo, la sustancia a ser reabsorbida debe

combinarse con una proteina transportadora que se
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Figura 4. Formacién de la orina por filtracion, reabsorcion, secrecion y efectos hormonales
{(Mundt y Shanahan, 2011).

Encuentra en las membranas de las céelulas tubulares. La energia electroquimica creada por
esta interaccion transfiere las sustancias a través de las membranas celulares y las devuelve
al torrente sanguineo. El transporte activo determina la reabsorcién de glucosa, aminoacidos
y sales en el tubulo contorneado proximal, cloro en el asa ascendente de Henle y sodio en €l

tubulo contorneado distal.

El trasporte pasivo es el movimiento de moléculas a través de una membrana como
resultado de diferencias en su concentracion o potencial eléctrico en los lados opuestos de la
membrana. La reabsorcion pasiva de agua se lleva a cabo en todas las partes de la nefrona
excepto en €l asa ascendente de Henle, cuyas paredes son impermeables al agua. La urea
se absorbe en forma pasiva en el tubulo contorneado proximal y el asa ascendente de Henle
y la reabsorcion pasiva de sodio acompafia el transporte activo del cloro en el asa

ascendente (Strasinger y Di Lorenzo2010).

El transporte activo, al igual que el transporte pasivo, puede estar influenciado por la

concentracion de la molécula transportada (Strasinger y Di Lorenzo2010). Las moléculas con
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umbral son agquellas reabsorbidas casi por completo por los tdbulos renales cuando su
concentracidn plasmatica esta dentro de limites normales. Si se supera el nivel plasmatico
normal, la molécula ya no es reabsorbida en su totalidad y por lo tanto, aparece en la orina
(Mundt y Shanahan, 2011).

Tanto en el tubulo proximal como en el distal, los iones hidrogenc se intercambian por iones
de sodio dei bicarbonato de sodio. Luego los iones de hidrégeno se combinan con el
bicarbonato en el fitrado para formar acido carbonico gque en presencia de anhidrasa

carbodnica, se descompone en agua y didxido de carbono.

Ei diéxido de carbono se difunde fuera de tibulo y de esta manera €l sodio y el bicarbonato
son reabsorbidos Al igual que el tlbulo proximal, la rama descendente del asa de Henle es
muy permeabie al agua, pero la resorcién de sustancias no se produce en esta parte del asa.
La rama ascendente es impermeable al agua, pero hay una resorcion activa de sodio,
cloruro, calcio y magnesio. La pérdida de cloruro de sodio determina que el fluido que
abandona el asa de Henle tenga una osmolalidad menor que el plasma, en esta seccién del
tubulo y en el tibulo restante, se agregan iones de hidrogeno y amoniaco. El mecanismo que
permite la absorcidn de agua desde el asa descendente y la resorcion de sustancias sin
agua en la rama ascendente se conoce como multiplicacién por contracorriente. Un grupo de
vasos sanguineos denominados vasos rectos, corren paraielos al asa de Henle, en estos
vasos, las sustancias se difunden fuera del intersticio de la medula y hacia la rama
ascendente vy, luego, fuera de la rama ascendente de regreso al intersticio; el agua se mueve
en la direccién contraria o fuera de la rama descendente y hacia la rama ascendente. El
efecto neto es retener solo sustancias y no agua, en el intersticio de l2 medula. Este proceso
junto con la resorcién de sustancias desde el asa ascendente de Henle genera un intersticio
hiperténico y asi se absorbe agua desde el asa descendente y el tubo colector. Una parte de
la reabsorcién es pasiva y otra parte reqQuiere energia para el frasporte activo enire las

células.

A diferencia de la reabsorcion gue elimina sustancias de los tibulos para retenerlas en el
cuerpo, la secrecion tubular implica el envie de moléculas desde la sangre en los capilares
peritubulares hacia €l filtrado tubular para ser excretadas. El proceso de secrecion tubular

elimina sustancias de desecho innecesarias que no son filtradas por el glomérulo como
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varios farmacos y toxinas y estimula la secrecién de iones hidrégeno y offos iones para

ayudar a regular el equilibrio acido-base y electrolitico.

La aldosterona segregada por la corteza suprarrenal estimula el intercambio de iones de
potasio por iones de sodio aumentando los iones sodio en la sangre y a su vez el agua
corporal elevando asi la presién arterial. La absorciéon de agua en la porcion distal de i
nefrona esta regulada por la hormona antidiurética (ADH) segregada por [a hipofisis. Cuando
el cuerpo necesita conservar agua segrega ADH y las paredes de los tlbulos distal y
colectores se tornan muy permeables o que permite la reabsorcién de agua. Si hay exceso
de agua corporal, se produce menos ADH, las paredes de los tdbulos se Vuelven menos

permeables y el volumen de orina excretada aumenta (Mundt y Shanahan, 2011).

Aproximadamente de los 120 mL/min de sangre que se fitra en el glomérulo, solo un
promedio de 1 mL/min se excreta finalmente como orina. El volumen de orina normal en un
adulto puede variar de 600 a 2000 mL en 24 horas (Mundt y Shanahan, 2011). En la Tabla 1
se muestran los principales componentes de la orina y la magnitud de la reabsorcién tubular,
donde se puede comparar las cantidades de sustancias que se filtran, se reabsorben y se

excretan en la orina (Tortora y Derrickson, 2009).

En la orina se pueden encontrar ofras sustancias como cuerpos cetonicos, proteinas,
glucosa, bilirrubina y estructuras como cilindros, cristales, células sanguineas, células
epiteliales, bacterias, entre ofras, , algunas de los cuales se consideran normales en tanto
que ofras se detectan cuando el paciente sufre diversos trastornos metabdlicos y renales
(Mundt y Shanahan, 2011).

La eliminacién de las diferentes sustancias en la orina se llevan a cabo a fravés de tres
procesos rendles: la filtracion glomerular, la reabsorcion de sustancias de los tibulos renales
hacia la sangre, y la secrecion de sustancias desde la sangre hacia los tubulos renales
{Guyton y Hall, 2011).



Tabla 1. Sustancias filtradas, reabsorbidas y excretadas en la orina en 24 horas (Tortora y
Derrickson, 2009).

Sustancia Filtrado* Reabsorbido Orina
Agua 180 L 178-179 L 1-2 L
Protefnas 2gr 1.9 gr 01 gr
lones sodio (Na®) 579 gr 975 gr 4qr
lones cloruro (CI) 640 gr 633.7 gr 63gr |
lones bicarbonato (HCO3Y) 275 gr 27497 gr 0.03 gr
Glucosa 162 gr 162 gr Ogr
Urea 54 gr 24 gr 30 gr**
lones potasio (K*) 296 gr 296 gr 2 greex
Acido Urico 85 gr 77 o 038 gr
Creatinina 16 gr 0gr 1.6 gr

*Considerando que la fitracion glomerular es de 180 L en 24 horas

=Ademas de fitrarse y reabsorberse la urea se secreta

***Después de que todo el K* filtrade se reabsorbe virtuaimente en los tdbulos contorneados y el asa de Henle,
una cantidad variable de K* s¢ excreta en las celulas principales en el tdbulo colector.

Transporte de Orina desde el Rifidén hasta los Uréteres y la Vejiga

La orina fluye sin alteraciones hacia un caliz menor, un caliz mayor y la pelvis renal y
abandona cada rifién a través del uréter que la conduce hasta la vejiga urinaria donde se
almacena. Todos estos conductos de excrecion de la orina (vias urinarias) excepto la uretra
tienen el mismo tejide celular: mucosa revestida por el urotelio (impermeable a las sales y al
agua), musculo y una membrana externa. Los calices, la pelvis renal, los uréteres y la vejiga

estan cubiertos por el urotelio (Ross y Pawlin 2012).

Uréter: el uréter conduce la orina desde la pelvis renal hasta la vejiga urinaria, tiene unos 24
a 34 cm de longitud, la porcion distal del uréter se introduce en la vejiga y sigue un trayecto
oblicuo a traves de la pared vesical. Conforme la vejiga se distiende por la acumulacion de
orina los orificios uretrales se comprimen, lo cual reduce la posibilidad de que haya reflujo
urinario hacia los uréteres. La contraccion del musculo lise de la pared vesical también

comprime los orificios de desembocadura de los uréteres en la vejiga,



Vejiga: La vejiga es el receptaculo distensible para la orina situada en la pelvis, su forma y
tamafio cambian a medida que se liena, en la regién del trigono se encuentran tres orificios,
dos para los uréteres y uno para la uretra. Esta regidén es relativamente lisa, gruesa e
invariable mientras que el resto de la pared vesical es gruesa y con pliegues cuando esta
vacia y es delgada y lisa cuando esta distendida. El musculo liso de la pared vesical forma el
musculo detrusor, hacia el orificio uretral las fibras musculares forman el esfinter internc de Ia
uretra, un musculo circular involuntario ubicado airededor del orificic de la uretra. La
contraccion del musculo detrusor de la vejiga comprime todo el organo y expulsa la orina

hacia la uretra, Figura 5 (Ross y Pawlina 2012; Guyton 2011).

Uretra: es un tubo fibromuscular que conduce la orina desde la vejiga hasta el exterior a
través del orificio externo de la uretra. Ei tamafio de la uretra en el hombre mide 20 cm de

longitud y en la mujer de 3a 5 cm.

\ Mujer | _!".Uréte;—es_"‘l_\ Hombre / f.'
/] '-\\ ~Musculo
" detrusor
Aberturas
ureterales—
Esfinter Trigono
interno
e Prostata
Dlafragma — s — e
s = —  — Giandula
===
Mrogatal . | bulbouretral

(Incluido el
esfinter externo)

Uretra

Abertura uretral
externa

Figura 5. Vejiga urinaria en hombre y mujer (Guyton, 2011).
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ANALISIS CLINICOS DE FLUIDOS BIOLOGICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE
PATOLOGIAS DEL SISTEMA URINARIO

Los andlisis clinicos de fluidos bioldgicos para el diagnéstico de patologias del sistema
urinario comprenden de la evaluacion tanto de la cantidad como de la calidad de la orina y de
la determinacion de concentraciones de las sustancias de desecho en la sangre (Tortora y
Derrickson, 2009). Entre los analisis de fluidos bioldgicos que se realizan frecuentemente en
el laboratorio clinico se encuentran, Examen general de orina (EGQ), urocultivo, aclaracion
de la orina, proteinas en orina de 24 horas y pruebas sanguineas para la determinacion de

urea y creatinina, entre otras.

Examen General de Orina (EGQ)

El Examen General de Orina (EGO) es una prueba rapida, de bajo costo y requiere de un
equipo sencilo para su analisis, es el mMas utilizado, proporciona informacion para el
diagnéstico y seguimiento de enfermedades renales y de vias urinarias a través de las
sustancias Metabdlicas de desecho {(Guzman & Cedillo, 2012; Crowley 2014).

El EGO consiste en un andlisis de las caracteristicas fisicas, quimicas y microscopicas de la
orina. Ei volumen de orina eliminado por dia en un adulto normal es de 1 a 2 litros, la
ingestion de liquidos, la presion arterial, la osmolaridad de la sangre, la dieta, la temperatura
corporal, los diuréticos, el estado mental y la salud general influyen en el volumen urinario. El
agua representa alrededor del 95% del volumen total de la orina, el 5% restante consiste en
electrolitos, sustancias derivadas del metabolismo celular y sustancias exdgenas como
farmacos (Tortora y Derrickson, 2009).

Muestra de Orina

El EGO se debe de realizar preferentemente con la primera crina de la mafiana por poseer |2
Mayor concentracion de sustancias de desecho. La Muestra recolectada debe ser del chorro
medio, previc aseo de genitales externos y en recipiente limpio de boca ancha y tapon de

rosca, en caso de requerir urocultivo el frasco debe de ser ademas estéri. En casos



especiales, la muestra puede ser recolectada por sondeo vesical, cateterismo, aspiracion

suprapubica o bolsas recolectoras de orina (Mundt y Shanahan, 2011; Watnick y Dirkx, 2013).

Conservacion de la Muestra

En condiciones ideales, la muestra de orina debe analizarse en un pericdo menor a dos
horas. Si esto no es posible, refrigerar la muestra de 2 a 8°C hasta su analisis y hasta por 24
horas para el estudio de sedimento urinario. (Jiménez & Ruiz, 2010; Mundt y Shanahan,
2011). Cuando no es posible refrigerar la muestra de orina, se puede mantener en tubos con
un medio conservador que permite su conservacion durante 72 horas y evita en muchas
ocasiones falsos resultados para el examen del sedimento; para €l uso de conservadores se
deben de considerar los ofros examenes a realizar en la misma muestra, Tabla 2 (Gémez y
Pellegrini, 2013).

Examen Fisico de la Orina

Cofor: En condiciones normales el color es amarillo o ambar. El color se debe a los
urocromos (pigmentos producidos por la degradacion de la bilis) y la uribilina (proveniente de
la degradacion de la hemoglobina). La orina concentrada es mas oscura, la dieta, los

farmacos y ciertas enfermedades modifican el color (Tortora y Derrickson, 2009).

Claridad: transparencia 0 turbidez, en condiciones normales por lo general la orina es
transparente, pero puede enturbiarse por la precipitacion de fosfatos amorfos en la orina
alcalina o de uratos amorfos en la orina acida. Puede ser turbia en condiciones patolagicas
por la presencia de leucocitos, eritrocitos, células epiteliales y/o bacterias que se pueden
confirmar mediante el examen microscépico del sedmento (Strasinger y Di Lorenzo, 2014;
Mundt y Shanahan, 2011).

Olor: en condiciones normales la orina presenta un olor suave y caracteristico.

Densidad: es la relacién de la masa de sustancias desechadas (soluto) por volumen de

orina. En la orina varia de 1.001 a 1.035 (Strasinger y Di Lorenzo, 2014).
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Tabla 2. Conservadores para orina (Mundt y Shanahan, 2011; Gémez y Pellegrini, 2013).

Conservador

Analito para e cual se usa

Comentario

Refrigeracion

Electrolitros, creatining, glucosa,
proteina total, albumina, tamizaje de
drogas

No interfiere con el analisis de rutina, Forma
precipitados de uratos y fosfatos.

Congelamiento

Bilirrubina, Urobilinégeno

Destruye los elementos formes. Preserva la
bilirribina v el urobilinbgeno

1
1

Acido Bérico

Proteinas (albumina, aminoacidos),
acido Urico, hidroxiprolina, cortisol,
estrogenos, esteriodes

Interfiere solo con la deteminacion de pH.
Preserva proteinas y elementos formes. Se
acepta para e cultvo de orinas ya que
inhibe el crecimiento de bacterias por 24
horas aproximadarnente.

Acido clorhidrico

Calcio, fosfore, acido 5
aminolevunilico, oxalato

No sirve para realizar un analisis de rituna,
Destruccion de elementos formes.

Acido acético glacial

Aldosterona, catecolaminas,
corticoesteriodes, cortisol,
estréaenos

No sirve para realizar un andlisis de rutina.
Destruccién de elementos formes.

Fluoruro de sodio

Glucosa

No sirve para realizar un analisis de rutina.
Previene la glicolisis.

Carbonato de sadio

Parfirina, porfobiinogeno,
urobilindgeno

No sirve para realizar un andlisis de rutina.
Preserva porfirinas y porfobilindgena.

Faormalina

Preservacién del sedimento

Utilizar una gota por cada 30 mlL de orina.
Preserva los elementos formes. Interfiere
con las determinaciones quimicas ya que es
una sustancia reductora. Si se utiliza una
concentracion demasiado alta precipita la
proteina y se obtiene un resultado falso
positivo.

Timol

Preservacion del sedimento

Utilizar un cristal pequefio. Preserva los
elementos formes. Interfiere con  las
determinaciones de  precipitacion  de
proteinas pero no en las pruebas de tras
reactivas para proteinas. Es un inhibidor de

bacterias vy levaduras.

Tolueno

Cetonas, proteinas, y sustancias

reductoras

Utilizar 2 mL por cada 100 mL de orina. No
es eficaz contra las bacterias que ya estan
en la orina. Como € tolueno flota en la
superficie de la orina, puede ser dificit
separar el conservante de la muestra;
ademas, ¢ tolueno es una sustancia
inflamable

Cloroformo

Inhibe el crecimiento bacteriano

Su uso no se recomienda en la muestra de
rutina, porque provoca cambios en las
caracteristicas del sedimento celular

Clorhexidina

Evita el crecimiento bacterianc y es
0til como conservante de glucosa

Comerciaimente se encuentra en ubos
cénicos al vacio con tapdn rojo-amarillo v
contiene  clorhexidina, efilparabeno vy
propionato de sodio. Las muestras en estos
tubos se mantienen estables por 72 horas
protegidos de la luz para evitar la afectacion
de bilirrubina y urobilondgeno.
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Examen Quimico de la Orina

El EGO incluye el examen quimicc para la determinaciéon de leucocitos, nitritos,
urobilinogeno, proteinas, pH, sangre, gravedad especifica, cetonas, bilirrubina y glucosa
mediante tiras reactivas. Estas determinaciones son cualitativas y se reportan como positivo
o negativo y semicuatitativas donde las reacciones de color son aproximadamente
proporcionales a la concentracion de sustancia presente en la muestra, se reporta como
trazas o hasta 4+ (Mundt y Shanahan, 2011).

La tira reactiva es una tira de plastico delgada, tiene adherida almohadillas pequefias que
contienen los reactivos para una reaccion diferente, permite determinar en forma simultanea
varias pruebas. Los colores que se generan, varian conforme a la concentracion de la
sustancia presente. Los colores generados por cada almohadilla se comparan visualmente

con la escala proporcionada por el fabricante, Figura 6 (Mundt y Shanahan, 2011).
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Figura 6. Tiras para orina y rango de colores especificos de la escala.




La metodologia para el examen quimico en la orina, consiste en sumergir por completo la tira

reactiva por unos segundos, en una muestra bien mezclada, sin centrifugar y a temperatura

ambiente. Eliminar el exceso de orina apoyando el borde de la tira con el recipiente de la

muestra mientras se retira, secar el borde de la tira suavemente con papel absorbente.

Esperar el tiempo especificado para que se produzca la reaccion y comparar el color con |a

escala proporcionada por el fabricante (Strasinger y Di Lorenzo, 2014).

Comercialmente existen equipos analizadores semiautomaticos para el andlisis quimico de la

orina, entre los cuales se encuentran: UriScan Pro I, Analizador UA-66 Mindray, Analizador

Clinitek 50, Bayer, ClinitekAdvantus, entre otros; la ventaja de estos equipos es que

disminuye el error humano en la lectura del resultado de la tira de orina Figura 7.
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Figura 7. Analizadores semiautomaticos para analisis quimice de la orina.
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A continuacion se describen los parametros quimicos determinados con la fira reactiva:

Leucocitos: es una prueba quimica que detecta la enzima esterasa de los leucocitos lisados,
en especial en la orina diluida alcalina y no aparecen en el examen microscopico. La
presencia de esta enzima sugiere la presencia de una infeccion. Por este método se puede
detectar de 10 a 25 leucocitos/uL de orina, aparece en la tra un color vicleta cuando es
positiva. Esta prueba se complementa con el examen microscopico del sedimento urinario
{Strasinger y Di Lorenzo, 2014 y Delgado 2011).

Nitritos: la presencia de este metabolito en orina orienta la posibilidad de infeccion urinaria
aun en pacientes asintomaticos, algunos medicamentos suelen dar resultados falsos
negativos y algunas bacterias causantes de infeccion no generan la produccion de nitritos
(Rodriguez, 2010).

Urobilinégeno. deriva principalmente de la bilirrubina transformada por accién de bacterias
intestinales. Una parte del urobilinégeno es excretada por las heces y una pequefia porcion
que se encuenfra en la sangre es removida por el higado y llevada al rifidn para ser
excretada y finamente dar el color en la orina (Rodriguez, 2010). Menos de 1 mg/dL de
urobilinégeno se encuentra normalmente en la orina, el aumento se observa en hepatopatias

y trastornos hemoliticos (Strasinger y Di Lorenzo, 2014).

Proteinas: la presencia alta de proteinas en oring puede ser un indicador importante de
enfermedad renal. Puede ser el primer signo de un problema serio y puede aparecer mucho
antes que cualguier otro sintoma clinico. Sin embargo existen otras situaciones fisiolégicas
como el ejercicio fisico y la fiebre que pueden conducir al aumento de la secrecion de
proteinas; existen varios trastornos renales en los que la proteinuria esta ausente (Mundt y
Shanahan, 2011).

pH. una de las funciones del rifion es mantener el equilibrio acido-base del cuerpo, para
mantener el pH constante en la sangre (alrededor de 7.40), el rifidn debe de variar el pH,

este se puede encontrar entre 4.6 y 8.0 en la orina, tiene un promedio 6.0, ligeramente &cido
(Tortora y Derrickson, 2009).




Sangre: la hematuria, eliminacién de eritrocitos en la orina, se observa en muchos estados

patolégicos por Io que es necesario investigar su origen (Lopez, 2014).

Cetonas: representan tres productos intermediarios del metabolismo de los acidos grasos:
acetona, acido acetoacitico y acido betahidroxibutirico. Por lo general en la orina no
aparecen cantidades medibles de cetonas porque todas las sustancias grasas metabolizadas
se degradan por completo a didxido de carbono y agua. Sin embargo cuando se afecta el
uso de hidratos de carbono como la principal fuente de energia, se deben metabolizar las
reservas de grasa del cuerpo para proporcional energia; detectandose cetonas en la orina

(Strasinger y Dbi Lorenzo, 2014).

Bifirrubina: este metabolito proviene de la hemoglobina de los eritrocitos que son destruidos
en el sistema reticulo endotelial distribuido en tedo el organismo. La hemoglobina es
transportada al higado donde se lleva a cabo su conjugacién, misma gue ke permite ser
filirada a través del glomérulo renal. Contrariamente la bilirrubina no conjugada o indirecta no

es capaz de pasar a la orina (Rodriguez, 2010).

Glucosa: la glucosa se presenta en la orina, cuando los valores de la glucosa en sangre
superan la capacidad de reabsorcion en el rifién (umbral renal) y se presenta cuando la

glucosa sérica se encuentra entre 150 y de 180 mg/dL (Lopez, 2014).

Examen Microscépico de la Orina

El examen microscopico consiste en analizar microscopicamente el sedimento urinario para
identificar elementos formes presentes en la orina, Como eritrocitos, leucocitos, células
epiteliales, cilindros, bacterias, levaduras, parasitos, moco, espermatozoides, cristales, entre
otros. Algunos de estos elemenios carecen de importancia clinica y otros se consideran
normales, a menos que estén presentes en cantidades elevadas; el examen del sedimento

urinario incluye la identificacién y cuantificacién de elementos presentes.

Las alteraciones detectadas en el analisis fisico-quimico de la orina, deben ser consideradas
para el analisis microscépico. Entre los parametros fisico-quimicos considerados importantes

se encuentran el color, claridad, sangre, proteina, nitrito, esterasa leucocitaria y glucosa.
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En la Tabla 3 se muestran la correlacion de estos parametros con la evaluacion

microscapica{Strasinger y Di Lorenzo, 2014).

Tabla 3. Correlacion de la evaluacion macroscopica y microscaépica (Strasinger y Di Lorenzo,
2014).

| Prueba Importancia
Color Sangre
Claridad Hematuria, confirma causa patolégica o no

patoldgica que provoca turbidez

Sangre Eritrocitos
Proteinas Cilindros/células
Nitrito Bacterias/leucocitos

Esterasaleucocitaria | Leucocitos/cilindros de leucocitos/bacterias

Glucosa Levaduras

El resultado del analisis microscopico depende del procedimiento realizado, como del
método para la preparacion del sedimento, el volumen del sedimento realmente examinado,
los métodos v los equipos utilizados para la visualizacion y la manera en que se informan los
resultados (Strasinger y Di Lorenzo, 2014).

El método convensional consiste en colocar una gota de sedimento de la orina centrifugada
sobre un portaobjetos, cubrirla con un cubreobjetos y examinarla al microscopio. En la
actualidad existen sistemas disponibles como KOVA BiomedicalUrinalysis  Kit
byHycorBiomedical, Urisystem Count-10, Quick-PrepUrianalysisSystem, CenSlide 2000
UrianalysisSystempor, entre otros (Figura 8), que proporcionan una variedad de opciones
como tubos de centrifuga calibrados y tapados, pipetas de decantacion para controlar €l
volumen del sedimento y portaobjetos que controlan la cantidad de sedimento examinado,
producen una monocapa uniforme de sedimento para el examen y presentan una cuadricula

calbrada para la cuantificacion de elementos mas uniforme y asi obtener resultados

similares entre laboratorios o entre un analista y otro. (Strasinger y Di Lorenzo, 2014).



QUICK-PREP"
Urinalysis Kit

Figura 8. Sistemas para analisis de sedimento urinario.

Las muestras de orina deben de ser recientes y conservadas de manera adecuada. Los
elementos formes sobre todo los eritrocitos, leucocitos y cilindros hialinos se desintegran con
rapidez en especial en orinas alcalinas diluidas. Un volumen de 10 a 15 mL (cominmente se
utiizan 12 mlL) en un tubo conico, es adecuado y representativo para el analisis vy
observacién del sedimento urinario. En caso de obtener muestras menores, por ejemplo 6
mL, se multiplica el resultado por 2 o se aclara al médico del volumen de muestra analizado

(Strasinger y Di Lorenzo, 2014).

La muestra de orina (12 mL en tubo cdnico) se centrifuga por 5 minutos a 2000 revoluciones
por minuto. Se decanta y se deja una cantidad uniforme de sedimento y orina. Se
resuspende ligeramente con una pipeta de plastico, mediante agitacion suave o dando
golpecitos con €l dedo en el fondo del tubo. El volumen de sedimento colocado en el
portaobjetos debe de ser uniforme para cada muestra. El volumen recomendado es de 20pL

{0.02 mL), cubrir con un cubreobjetos de 22 x 22 mm por deslizamiento.
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No permitir que la muestra fluya fuera del cubrecobjetos. Observar un minimo de 10 campos
con objetivo seco déhil (10X) para detectar cilindros y determinar la composicién general del

sedimento y luego se ohserva en seco fuerte (40X).

Los resultados pueden presentar leves diferencias enfre una y otra muestra, por lo general
los cilindros se reportan como el nimero promedio por campo 10x después del examen de
10 campos vy los eritrocitos y los leucocitos como el ndmero promedio por 10 campos 40X.
Con frecuencia se reportan los resulfados de células epiteliales, cristales y otros elementos
en forma semicuantitativa como escasos, moderados y abundantes o como 1+, 2+, 3+ y 4+,
seguido por la aclaracién de uso de objetivo 10X o 40X Para asegurar la exactitud del
informe debe de correlacionarse los resultados microscopicos con los fisico-quimicos
(Strasinger y Di Lorenzo, 2014).

Tinciones del sedimento:

Cuando se utilizan tinciones, aumenta la visibilidad global de los elementos que se examinan
en el microscopio de campo claro porgue cambia el indice de refraccion. La tincién utilizada
con frecuencia en el andlisis de orina es la de Sternheimer-Malbin, que consta de cristal
violeta y safranina. El colorante se absorbe bien por los leucocitos, las células epiteliales y
los cilindros, lo que proporciona una delineacién mas clara de la estructura y los colores
contrastantes del nicleo y &l citoplasma.

En la Tabla 4 se describen algunos reactivos gque se utilizan para tincion del sedimento

urinario y sus caracteristicas de tincién del sedimento urinario (Strasinger y Di Lorenzo,
2014).
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Tabla 4. Caracteristicas de tincion del sedimento urinario (Strasinger y Di Lorenzo, 2014).

Tincion Accitn Funcién

" Sternheimer-Malbin | Delinea las estructuras y contrasta | Identifica leucocitos, células

los colores del nucleo y el epiteliales y cilindros
citoplasma
Azul de toluidina Refuerza el detalle nuclear Diferencia leucocitos y

células de! epitelio tubular

renal

Acético acético al 2% | Lisa los eritrocitos y refuerza los Distingue eritrocitos de
nucleos de los leucocitos leucocitos, levaduras, gotas

de aceite y cristales

Tinciones para Tifie los friglicéridos y las grasas Identifica gotas de grasa
lipidos: Ol Red O y neutras de rojo-anaranjado libres y células y cilindros
Sudan lli gue contienen lipidos
Gram Diferencia las bacterias gram [dentifica cilindros
positivas de las gram negativas bacterianos
Hansel E! azu! de metileno y la eosina Identifica eosindfilos
tifien los granulos eosinofilos urinarios
Azul de prusia Tife estructuras que contienen |dentifica granulos amarillo-
hierro castafio de hemosiderina

en las células y los cilindros

Observaciéon del Sedimento Urinario
En la Tabla 5 se describen los elementos formes que observan frecuentemente en el

sedimento urinario, los valores de referencia y su utiidad clinica y en la Figura 9 I[a

morfologia de estos elementos.
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Tabla 5. Etementos formes en orina (Baros et al, 2010)

Parametro* Valor de referencia | Utilidad clinica

Eritrocitos 0-2/campo Indicador de proceso infeccioso

Leucocitos 0-5/campo Indicador de proceso infeccioso

Células Hombre: escasa Normal

Epiteliales Mujer: variable en

relacion al cicle
menstrual

Células del | Ausente Proceso inflamatorio, glomerulonefritis,

epitelio renal nefrolitiasis

Cilindros hialinos | 0—-1 por campo Hipersecrecién de la proteina Tamm-Horsfall en
tibulos renales por probabte afeccion renal
Presente en algunos individuos sanos {ejem.
atletas)

Cilindros Ausente infiltracion de leucocitos en tubulos renales,

leucocitarios pielonefritis

Cilindro epitelial | Ausente Dafio tubular, rechazo a trasplante

Cilindro Ausente Glomerulonefritis

Eritrocitario

Cilindro Ausente Degeneracion del cilindro celular por estasis en

Granuloso el tubulo renal causada por disminucion en
filtracion glomerular

Cilindro Céreo Ausente Probable insuficiencia renal. Flujo de filtrado
glomerular ausente

Cristales Ausente

“El nimero de elementos formes por campo debe visualizarse y reportarse con un aumento 400x.
Contar al menos 10 campos visuales, sin embargo se debe analizar toda la laminilla



Figura 9. Morfologia de las estructuras observadas frecuentemente en el sedimento urinario

(Jiménez y Ruiz, 2010; Gémez y Pellegrini, 2013).

Cilindros hialinos

Leucocitos
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Células del epitelio renal

Cilindro leucocitario
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Cilindro epitelial

Cilindros granulosos

Bacterias Levaduras
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Comercialmente existen equipos automatizados para el andlisis de elementos formes en la

orina, entre los cuales se encuentran, Figura 10:

v Citometria de flujo, representada por los analizadores UF® de la empresa

SysmexCorporation,
Microscopia automatica sobre muestra de orina nativa, representada por los
analizadores Iris® de Iris Diagndstica

Microscopia automatica sobre orina centrifugada, representada por los analizadores
SediMAX® de MenariniDiagnostics.

UF® de la empresa SysmexCorporation

MenariniDiagnostics

Figura 10. Equipos automatizados para analisis de orina (Sysmex UF 1000i, 2016;
A MenariniDiagnostics, 2016).

Los equipos automatizados presentan una serie de ventajas sobre la microscopia manual,

pero de igual manera tiene sus desventajas:

Ventajas:

v
v
v

Ahorro de tiempo en &l andlisis

Evitar el cansancio del observador, que puede ser causante de estudios defectuosos.
Mayor reproducibilidad de los resultados ya que se evitan discrepancias entre
posibles observadores.

Utilizacion de orina completa con lo cual, se evitan los posibles errores debidos a

centrifugacién, decantado y resuspension del sedimento.
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v Mejor cuantificacion de los elementos formes (método estandarizado) que contando

en camara Yy, sobre todo, entre porta y cubre,

Desventajas:
v La clasificacién errénea de artefactos como elementos formes.
v Deficiente identificacion de algunos elementos (sales amorfas identificadas como
bacterias).
v" Elevado costo econdmico
v" El ahorro de tiempo no es tan real como podria presuponerse, algunos sedimentos

tienen que confirmarse o completarse por microscopia manual.

El examen microscadpico manual es considerado como el método de referencia, sobre todo si
se realiza por un método estandarizado, en este método se realizan muchos pasos
(centrifugacion, decantado, resuspension) en los cuales se pueden producir pérdidas vy
deterioro de elementos y dar lugar a imprecision e inexactitud en los resultados; la
automatizacion puede ayudar a solventar estos problemas y mejorar la calidad de los

resultados (Gomez y Pellegrini 2013).

Urocultivo

El urocultivo es una andlisis de orina realizado en el laboratorio de microbiologia clinica para
el diagnéstico de una infeccién en el sistema urinario. Es Gtil, sencillo, barato y permite
conocer el agente bacteriano causante de la infeccién (Ruiz y Perea 2010). B urocultivo no
es un andlisis de ruting, se rediza mediante un EGO previo que indigue bacteriuria,

leucocitos, nitritos y/o piuria en orina {Konaman 2008).

Son frecuentes las infecciones en el sistema urinario y se definen como la presencia y
proliferacion de microorganismos, cominmente es bacteriana y ocasionalmente son hongos
o virus. Se determina la bacteria causal de la infeccién mediante el cultivo de la orina en
medios de crecimiento adecuados.

El uvrocultivo puede ser cualitativo, donde se identifique la bacteria o cuantitativo donde se

indigue la cantidad de unidades formadoras de colonias por millitro (UFC/mL) causantes de
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la infeccion. Se recomienda realizar una tincion de Gram del sedimento urinario previo &l
urocultivo para identificar [a morfologia bacteriana (bacteria gram positiva o gram negativa) y
en base a este resultado se procede a seleccionar los medios de cultivo adecuados para el
aislamiento e identificacion bacteriana. Frecuentemente se utiliza un agar con sangre de
carnero al 5% y un agar Mac Conkey o agar eosina azul de metileno (EMB) para el
asilamiento bacteriano, debido a la morfologia distintiva que presenta Escherichiacoli en este

medio

Escherichiacoli causa el 80% de las infecciones no complicadas, Proteusmirabilis,
Klebsielfaspp vy Staphylococcussaprophyticusien mujeres menores de 50 afios) son
responsables del 20% restante en la mayoria de los casos. Diversas bacterias causan
infecciones complicadas, pero Escherichiacoli sigue siendo la principal bacteria causal (Ruiz

y Perea, 2010). En la Tabla 6 se describen [a flora comensal y patégena del sistema urinario.

Tabla 6. Flora comensal y patdgena del sistema urinario (Konemanet &, 2008)

Flora comensal Patégenos potenciales
Estreptococos a/f hemoliticos Corynebacteriumureal yticum®*
Especies de Bacillus Especies de enterococcus

Enterobacterias*

E stafifococoscoagulasa negativos Especies de Pseudomonas
Staphylococcusaureus

Difteroides Staphylococcusepidemidis (hombres
ancianos)

Especies de Lactobacilius Staplylococcussaprophyticus (mujeres
jovenes)

+

‘Proteus y Corinebacteriumurealyticum descomponen k urea, alcalizan la orina y predisponen a la
formacion de calculos.
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Aclaramiento Plasmatico Renal

Este andlisis consiste en evaluar la efectividad con la cual los rifiones depuran una sustancia

dada del plasma sanguineo. El aclaramiento o depuracion plasmatica renal es el volumen de

sangre depurado de una sustancia por unidad de tiempo, generalmente se expresa en

mililitros por minuto. La depuracion elevada indica excrecion eficiente de una sustancia en

orina y la depuracion baja la excrecion ineficiente. Se determina mediante la siguiente

formula:

Donde:

A= Aclaramiento o depuracion de una sustancia

U= Concentracién de la sustancia en orina, mg/mL
P= Concentracion de la sustancia en plasma, mg/mL

V= Velocidad de flujo urinario, mL/min.

El aclaramientoc de creatinina (Ac) puede ser medido por la determinacion de creatinina en

sangre y orina, pero también calculado por el valor de la creatinina sérica que permite

estimar el aclaramiento de la creatinina a través de la ecuacidn de Cokc-croft y Gault con

una diferencia entre ambas de 2 mL/min (Argente y Alvarez 2013).

(140 — edad)x (Peso en kg)

Ac (hombres) = .
= g
72k (Cr en Sangre dL)

(140 — edad)x (Peso en kg) x 0. 85

(72)x (Cr en Sangl‘e—rgfg

Ac (mujeres) =

La depuracion de un soluto depende de |os tres procesos basicos de la nefrona;

v" Filtracién glomerular
v Reabsorcion tubular

v Secrecion Tubular
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Una sustancia que se filtra, pero que no se reabsorbe ni se secreta; su depuracion es iguat a
la filtracién glomerular porque todas las moléculas que atraviesan las membranas de
filtracion aparecen en la orina. Por ejemplo la creatinina presenta caracteristicas muy
parecidas: se filtra facilimente, no se reabsorbe y se secreta en una cantidad muy baja.
Motivo por el cual se utiliza para evaluar la filtraciéon glomerular que generaimente es de 120
a 140 mb/min. El producto de desecho urea se filtra, se reabsorbe y se secreta en
cantidades variables; su depuracion es practicamente menor que la filtracion glomerular,
cerca de 70 mL/min (Tortera 2009).

Proteina en Orina de 24 Horas
La cantidad de proteina y/o albumina excretada durante 24 horas, ayuda al diagndstico y
prondstico de una enfermedad renal. Una proteinuria por encima de 150 mg en 24 horas o

de 4 mg/m2 /hora, debe ser considerada como patolégica, Tabla 7.

Tabla 7. Medicién de proteinas y albumina en orina de 24 horas. (Venegas y Arbeldez,
2007).

Excrecion de protseinas Valor (mg/24 hrs)

Valor normal en aduitos < 150

Proteinuria = 150

Proteinuria en rango nefrotico < 3,500 =
Excrecion de atbumina ) Valor (mg/24 hrs)

Valores normales 2-30

Microalbumina 30-300

Macroalbumina < 300
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Electroforesis de Proteinas en Crina

La electroforesis de proteinas es una metodologia que permite separar las proteinas
presentes en sangre (suerc) ¢ en orina. En esta técnica se aplica una corriente eléctrica para
desplazar las proteinas sobre una capa fina de agar similar a un gel. La distancia que recorre

cada tipo de proteina depende de su tamafio, su forma, y su carga eléctrica.

Las proteinas asi separadas pueden detectarse mediante un colorante que se fija y tifie las
distintas proteinas y pone de manifiesto un patrén de bandas caracteristico. Cada banda
indica la presencia de una proteina, mientras que el tamafic de la banda aporta una
aproximacién de la cantidad de proteina. Este patron de bandas se convierte posteriormente
en un grafico, que muestra picos verticales alli donde existe mucha cantidad de una

determinada proteina, y unos picos mas pequefios o valles donde existe menos.

Un nuevo método conocido como eleciroforesis capilar separa las proteinas haciéndolas
pasar a través de una columna fina y larga, dibujando un grafico muy similar al que se
obtiene con la electroforesis en gel de agarosa. Proteinas especificas que sean de interés
pueden identificarse fijandolas en el gel mediante €l uso de anticuerpos, procediendo

después a la tincion, previa eliminacion por lavado del resto de proteinas.

Este procedimiento es conocido como inmunofijacién (IF). Anteriormente se habia utilizado
un meétodo ligeramente diferente, la inmunoelectroforesis, para identificar proteinas
especificas. Sin embargo, esta Ultima técnica ha quedado ampliamente desplazada por la IF,
dado que la IF resulta mas facil de realizar y de interpretar. Con una electroforesis, las

proteinas séricas quedan separadas en cinco o seis bandas principales.

Estas fracciones son conocidas como albumina, alfa-1, alfa-2, beta, y gamma (la fraccion
beta se encuentra a veces dividida en beta-1 y beta-2). La albumina, producida en el higado,
se corresponde con una Unica banda y representa aproximadamente el 60% de las proteinas
séricas. Con el término “globulinas” se esta aludiendo al resto de proteinas diferentes de la
atbumina. A excepcion de tas inmunoglobulinas y de algunas proteinas del complemento, la
mayor parte de proteinas son también de sintesis hepatica. Una descripcién mas amplia de

todos estos grupos de proteinas puede encontrarse en la tabla Grupos de Proteinas.
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Las bandas que se visualizan en la electroforesis de proteinas definen unos patrones
caracteristicos. Alteraciones de estos patrones se€ asocian a toda una serie de condiciones y
enfermedades diferentes. Por ejemplo, en &l mieloma mdltiple (un tipo de céncer de las
células plasmaticas sanguineas) el crecimiento y ta division descontrolados de las células
plasmaticas malignas conducen a la produccion de grandes cantidades de un Unico tipo de

inmunoglobulina monoctonal.

Los anticuerpos (inmunoglobulinas) deben ser distintos entre ellos para asegurar asi el
reconocimiento de bacterias, virus y ofras sustancias extrafias para el organismo. Cada vez
que el organismo esta expuesto por ejemplo a un virus, una célula plasmatica se divide y da
lugar a un grupo o clon de células plasmaticas con capacidad para producir anticuerpos
dirigidos a eliminar el virus. Dado que el conjunto de inmunoglobulinas de nuestro organismo
es el resultado de los anticuerpos fabricados por gran cantidad de distintos clones, se suele

hablar de patrdn policlonal.

Cuando existe un cancer de células plasmaticas, sOlo se produce un tipo de anticuerpo por
estas células cancerosas, conocido como proteina monoclonal. Esta proteina andmala

puede visualizarse como una banda caracteristica en el patron electroforético.

Albumina: Su principal funcién es la estabilizacién del volumen sanguineo y la regulacion del
intercambio de fluidos vasculares. Es responsable del 75% de la presion osmdtica, transporta
pigmentos, colorantes y drogas, contribuyendo a su excrecion solubilidad y difusion a los
tejidos. Casi todas las enfermedades muestran cierto grado de depresion de albumina.

Valores marcadamente bajos indican enfermedad hepatica, renal o sistémica significativa.

La evaluacion cualitativa de la composicion de proteinas en la orina, ayuda a identificar su
naturaleza. La electroforesis de proteinas separa las proteinas urinarias en cinco picos, de
acuerdo con su peso molecular: albumina y a-1-globulinas, a-2-globulinas, B-gtobulinas vy y-

gltobulinas.

Este método ayuda a diferenciar entre una causa glomerular o tubular, ya que en la
proteinuria glomerular, la alblimina puede alcanzar el 70% del total de proteinas excretadas,

mientras gue en la proteinuria tubular la mayoria de las proteinas excretadas son

inmunogtobulinas.

32



En la Figura 11 se observa un pico monhoclonal en la regién gamma en la proteinuria de
Bence Jones, mientras que un pico heterogéneo amplio en esta misma region indica
proteinuria tubular (Venegas y Arbelaez, 2007).

Proteinas sé&ricas
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\‘—_/—-ﬁ'__“l

Frotemnmuna tubular imuesitra de ornna)
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Figura 11. Patrones electroforéticos de suero y orina en pacientes con excrecién anormal de
proteinas (Venegas y Arbelaez, 2007).
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Pruebas Sanguineas

La determinacion de dos pardmetros en suero o plasma sanguineo pueden aportar

informacién acerca de la funcion renal: Urea y creatinina.

Urea: metabolito que resulta del catabolismo y la desaminacién de los aminoéacidos. Cuando
la filtracién glomerular disminuye como occurre en la enfermedad renal o |2 obstruccion del

sistema urinario, la urea aumenta considerablemente.

Creatinina: proviene del catabolismo de la fosfocreatina del musculo esqueléetico.
Normalmente la concentracion de la creatinina en sangre se mantiene estable ya que su
excrecion urinaria es igual a su eliminacion del musculo. Un nivel de creatinina por encima de
1.5 mg/dL suele ser indicador de disfuncion renal.

En la Tabla 8 se muestran los valores normales en sangre de algunos pardametros que se
presentan en patologias renales.

Tabla 8. Valores normales en suero, plasma u orina (Randox, 2010)

Parametro Valores normales
Creatinine Hombre Suero/Flasma 53 - 97 mol/L (06 - 1,1 mg/dL)
Mujer Suero/Plasma 44 - 80 mol/L (0,5 - 0,9 mg/dL)
Orina 8,84 - 13,3 mmol/24 hrs
| 1-15g/24 hrs
Urea Suero/Plasma 1.7-8.3 mmol/L (10-50 mg/dL})
Crina (24 heras) 333-583 mmol/L (20-35 g/24 h)
Proteinas Totales Adultos, Suero/Plasma B4 — 83 g/L (64 -83 g/d.)
Orina 0.028- 0.141 g/24h
Albumina Aduttos Suero/Plasma 38 -44 g/l (3,8 -4,4 g/dL)
Recién nacidos 38 -42 g/l (3.8 -4.2 g/dL}




Analisis Clinicos y Patologias del Sistema Urinario

En la Tabla 9, se describe la correlacion de los resultados de analisis clinicos de fluidos

biolégicos con diversos sindromes y patologias del sistema urinario.

Tabla 9. Descripcion de sindromes y patologias del sistema urinario con hallazgos de
laboratorio (Forbes ef af 2009; Argente y Alvarez 2013).

" Sindromes y
Patologias

Definicion

Hallazgos de faboratorio

Sindrome nefrotico:

Es el conjunto de signos y
sintomas generados por la
alteracion patoldgica del
glomérulo, es decir una
glomerulopatia que se
manifiesta por € aumebto de
la permeabilidad del capilar
glomerular a las proteinas
plasmaticas

Sindrome nefritico
agudo:

Proteinuria mayor de 35 g/24
horas, hipoalbuminemia mehor de
3 g/dL, displidemia y lipiduria.

Es el cohjunto de signos y
sintomas generados por Ia
inflamacién glomerular con
colapso de la luz capilar. Se
caracteriza por:

Oliguria (<500 mL de diuresis/24 |
horas) con deterioro de la funcién
renal de grado variable, proteinuria

generalmente menor de 3.5 gr/24
horas, hematuria microscépica o
macroscopica, hipertensién arterial
ylo edema (Fortunato, 2013).

Nefritis
tubulointersticial:

Se caracteriza por el
compromise del iNtersticio
renal, los tibulos y los vasos
sahguineos, se preseNta en
forma aguda y crénica. Es
producida por diversas
causas entre las mas
importantes son las
infecciones, la toxicidad por
medicamentos y actualmente
consumo de drogas.

En sedimento urinario: leucocitosis,
hematuria y pueden encohtrase
cilindros leucocitarios, la presencia
de eosinofilos en orina
(eosinofiluria) es incohstante pero,
st se encentra orienta al
diagnéstico de nefTitis
tubulointersticial medicamentosa.
Se requieren tinciones especiales
para evidenciar la preseicia de
eosindfilos (la de Hansel es mas
sensible que la de Wright).

En orina de 24 horas la proteinuria
por lo general es inferior a 2 g/dia.
La excrecién fraccionada de sodio

en orina  frecuentemente es
elevada y expresa fala de
absorcion  por la  patologia

tubulointestinal,
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En sangre presenta aumento de
eosindfilos, cuando se presenta en
ambas sugiere eticlogia
medicamentosa, presenta aumento
de enzimas hepédticas, aumento de
creatinina y uremia con
disminucién de aclaramiento de
creatinina que expresa la
alteracién de la funcién renal que
puede ser variable, desde escaso
hasta valores que constituyen una
IRA.

Insuficiencia renal

(R)

Es la pérdida de la actividad
renal, tanto de su funcidn
excretora, con retencion de
sustancias nitrogenadas,
producto del catabolismo
proteico (urea y creatinina),
como de sus funcicnes de
regulacion  del  equilibrio
Acido-base, € agua corporal
total, los electrolitos, el
metabolismo fosfocalcico, la
presion arterial y la sintesis
de eritropoyetina.
Se clasifica en tres formas
clinicas de acuerdo con el
tiempo, o la velocidad en la
gue se desarrolia, cada una
de las cuales se caracteriza
por una etiopatogenia,
manifestaciones clinicas,
prondstico y  tratamiento
diferentes:
1. insuficiencia
aguda
2 Insuficiencia renal
rapidamente progresiva
3, Insuficiencia renal
cronica

renal

1Insuficiencia renal
aguda (IRA)

Es el deterioro agudo vy
abrupto, en horas o dias y
potenciamente reversible de
la funcidn renal, expresado
por un aumento de Ia
creatininemia mayor del 50%
de su nivel basal.

Aumento rapido y progresivo de
urea y creatinina

Disminucion rapida del
aclaramiento de creatinina en mas
del 25% del valor basal por brusco
descenso del filtrado glomerular.
Oligonuria (<500 mL de orina en 24
horas que es el nivel por debaio
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del cual se disminuye la excrecion
de los residuos nitrogenados)

El sedimento urinario es normal y
la orina no contiene proteinuria, en
IRA obstructiva la proteinuria es
leve o0 ausente y el sedimenio
urinario es poco significativo, salvo
la coexistencia de infeccién que
determina leucocituria o una litiasis
o tumor que produzca hematuria,
no hay cilindruria caracteristica.

2 Insuficiencia renal
rapidamente
progresiva (IRRP)

Se desarrolla en algunas
semanas (<12 semanas). Es
una IR que tarda algo mas en
establecerse que la IRA, a
igual que esta es producida
por enfermedades renales
primarias © secundarias;
todos los constituyentes del

rifon pueden resultar
afectados. Se conocen
causas glomerulares,

tubulares y vasculares:

a) Glomerulonefritis
rapidamente progresiva

b) Nefritis  tubulointersticial
aguda, causa IRA pero
puede presentarse como
IRRP dado que desarrofla
una rapida progresion,
gue librada a su evolucion

natural sin tratamiento
produce secuelas
irreversibles con lesiones
histoldgicas
tubulointersticiales
diversas.

¢) Lesiones vasculares: la
ateroembolia aguda es
causada por la embolia de
cristales de colesterol en
los vasos intrarrenalescon
el consiguiente  dafo

Elevacion de la wrea y Ila
creatinina, gque ocurre en semanas
con hematuria disformica, cilindros
hematicos y proteinuria glomerular
generalmente 3 g/24 horas, sin
tratamiento oportuno  suele ser
irreversible

En orina presenta
leucocitos y proteinuria.
En orina se presenta hematuria,

eosinofilos,

macroscopica U microscépica,
eosinofiluria.

En sangre se presenta
hipereosinofilia e

hipocomplementemia
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vascular, produce IRRP.

3.insuficiencia renal
cronica (IRC)

Es la pérdida progresiva e
ireversible de la funcion

renal que se produce en
meses o anos.
Recientemente conocida
como nefropatia crénica due
describe la reduccién
histologica del numero de

nefronas y el descenso de la
tasa de filtracién glomerular.

En sangre presenta niveles de
uea y creatinina elevados,
disminucién en el aclaramiento de
creatinina, anemia, hipocalcemia e
hiperfosfatemia, acidosis
metabdlica e hiperpotasemia.

En orina muestra isostenuria
(densidad urinaria 1.012). el resto
de los hallazgos pueden ser
inespecificos como una proteinuria
de grado variable y un sedimento
con pocos elementos orientadores,
salvo la presencia de los
caracteristicos cilindros anchos y
céreos.

infeccién urinaria
(Ul):

Condicion en la cual las
bacterias se establecen vy
multiplican en cualquier parte
del tracto wurinario, desde la
fascia perirrenal hasta el
meato uretral. Son dos las
principales vias de infeccion:
ascendente y hematogena, la
mayoria son ascendentes, la
hematogena es menos
frecuente vy suele observarse
en presencia de bacteriemias
por estafifococos aursis o en
la fungemia por Candida. En
periodo neonatal la IU es mas
frecuente en los varones,
mientras gue en la infancia y
adultez predomina en las
mujeres.

Bacteriuria

Leucocituria

En sedimento urinario: mas de 5
leucocitos por campo 400x

En cultivo de orina: 10° UFC/mL

En mujeres con sintomas urinarios
bajos: disuria, polaquiuria

tenesmo vesical, en cultivo de

orina: 102 UFC/mL, leucocituria.
También en presencia de
estafilococo saprofitico, un

recuento de colonias bajo (10? y
10* UFC/mL) tiene valor clinico de
infeccion.

En hombres, un desarrolic de 10°
UFC/mL indica infeccion urinaria.
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Hay cuatro tipos de
infecciones urinarias:

1) Uretritis, infeccion en la
uretra
2y Cistitis, Infeccion en la

vejiga, es una infeccion
localizada, por lo general

no hay fiebre ni ofros
signos de enfermedad
sistémica.

3) Sindrome  wuretral, es
frecuente en  mujeres
jovenes y sexualmente
activas

4) Pielonefritisinflamacion del
parénguima renal, cdlices y
de la pelvis renal.

|

Disuria (miccién dolorosa o dificil) y
peliaguiuria

Disuria (miccién dolorosa o dificil),
poliaquiuria y urgencia miccional,
en ocasiones la orina se presenta
sangre, orina turbia, mai olor,

Disuria (miccidon dolorosa o dificil),
poliaquiuria y urgencia miccional,
presenta menos de 10° UFC/mL en
orina en el cultive. Se pueden
considerar 10° UFC/mL con
presencia de piuria y la presencia
de 8 0 mas leucocitos en orina.

Se presenta fiebre y dolor lumbar y
con frecuencia sintomas del
aparato urinario inferior:
polaquiuria, urgencia miccional y
disuria), el 40% de los pacientes
con pielonefritis aguda presentan
bacteremia.

Litiasis urinaria
(LU

La litiasis o célculos urinarios
en Vias urinarias, no
constituye una enfermedad,
pero puede ser  una
complicacion de diferentes
enfermedades. Representa la
tercera causa de consulta por
patologia del tracto urinario,
se estima que el 12% de los
hombres y 5% de las mujeres
lo padecen a lo largo de su
vida. La litiasis se clasifica
en:

a} Litiasis calcica: es la mas
frecuente de todas las
litiasis urinarias,
representa entre el 80% y

Presencia de cristales de oxalato
en el 70% de los casos o fosfato
de calcio en el 50% de los casos
en sedimento urinario.
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90% de los calculos en el
hombre vy alrededor del
50% en los calculos de la
mujer.

b) Litiasis por acido Urico: se

observa

predominantemente en los
hombres. El acido Urico
constituye el producto final
del metabolismo de las
proteinas, en condiciones
normales este
metabolismo se mantiene
constante. El 25% del
acido Urico producido se
elimina por secresiones
intestinales a través de
bacterias entéricas y el
75% por orina. El acido
urico del plasma se filtra
por los glomeérulos en un
95% vy en el tibulo
proximal se reabsorbe el
90%. La Hiperuricosuria, la
acidez, en la orina pH<5 y

la deshidratacion con
orinas concentradas
favorecen el riesgo a

padecer litiasis por acido
urico.

¢) Litiasis por oxalato: existe

un namero variade de
sales en el organismo
entre las cuales se
encuentra ef oxalato de
calcio. Debido a la baja
solubilidad el oxalato de
calcio en orina es comun.
El oxalatc proviene de 1a
absorcion intestinal y de Ia
produccion enddgena, se
absorbe a nivel de
intestino delgado y grueso
por simple difusién pasiva
del 2 al 15% de la carga

Presencia de cristales de
Urico en sedimento urinario.

acido

Presencia de oxalato de calcio en

sedimento urinario
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€)

enterat y el resto se
elimina por materia fecal.
La produccién enddgena
de oxalato no se conoce
con precision; a nivel renal
se filtra por los glomérulos

y se secreta a nivel
tubular.

Litiasis por fosfato
amonico-magnésico. son
denominados también
como céalculos de
estruvita, calculos por
infeccion, calculos  por
ureasa o calculos de

trifosfato. En el analisis
quimico se  observan
constituidos por calcio,
magnesio y  amonio
unides a un ortofosfato.
Es necesaria la
combinacién de  orina
alcalina con pH>7, la urea
descompuesta que
produce amoniaco y las
bacterias productoras de
ureasa generando amonio
para dar origen a los
calculos de trifosfato
{Proteuses el responsable
del 90% de los casos de
litiasis).

Litiasis por cistina: la
cistinuria s una
enfermedad hereditaria

autosdmica recesiva que
se observa en nifos vy
adultos jovenes, se debe
a la falla genética en el
transporte de membrana
de los aminoacidos
dibasicos: cictina, ornitina,
lisina y arginina (COLA)
tanto en el tracto intestinal
como en las células del
tibule proximal renal, no
es un  defecto  del

Presencia de trifosfatos en
sedimento urinario

Presencia de cristales de cistina en

sedimento urinario
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metabolismo. La cistina
tiene muy baja solubilidad
en medio acuoso por lo
que la presencia de
cristales en orina origina
su precipitacion. La
cistinuria es responsable
de 1% de los casos de
litiasis urinaria y es la
Unica manifestacion
clinica de la enfermedad,
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CONCLUSION

El diagnostico de diversas patologias del sistema urinario se determina mediante Ia
sintomatologia clinica y el apoyo de iaboratorio clinico de acuerdo a los resultados de
analisis clinicos de fluidos biolégicos entre los que se encuentran el examen general de orina
que ayuda al diagndstico oportuno y répido de vias urinarias altas o bajas. Mediante este
examen se puede diagnosticar una sindrome o patologia del sistema urinario en las primeras
etapas de su manifestacion, dependiendo de las caracteristicas fisicas, quimicas o
elementos formes presentes en la orina. Los andlisis en suero o plasma sanguineo de urea
y creatinina y la depuracion de creatinina y/o proteina en orina de 24 hoas , son andlisis
clinicos que se realizan posteriormente al paciente o una vez diagnosticada la enfermedad,

para valorar el grado de avance de la patologia del sistema urinario.
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