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CAPITULO

Seguridad

en el laboratorio clinico

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar este capitulo, el lector podra:

1

Enumerar los componentes de la cadena de
infeccion y las precauciones de seguridad del
laboratorio que rompen la cadena.

Diferenciar y establecer las precauciones trata-
das en las “Precauciones universales”, el aisla-
miento de las sustancias corporales y las
“Precauciones estandares”.

Establecer las especificaciones de los estindares
de la exposicion ocupacional a los patégenos
transmitidos por la sangre.

Describir los tipos de equipo de proteccién que
usa el personal del laboratorio, que incluye
cudando, cémo y por qué se usa cada articulo.

Realizar en forma correcta el lavado de manos
habitual.

Describir los métodos adecuados para eliminar
los desechos biolégicos y objetos cortantes en
el laboratorio de anilisis de orina.

PALABRAS CLAVE

peligros biolégicos

cadena de infeccion

plan de higiene de sustancias
quimicas

hojas de datos de seguridad

del matenrial

7

9

10

11

12

Ocupational Safety and Health
Administration (OSHA;
Administracion de Seguridad
y Sanidad Laboral de los
Estados Unidos)

Debatir acerca de los componentes y los propé-
sitos de los planes de higiene quimica y de las
hojas de datos de seguridad del material.

Establecer los componentes del sistema de
rotulado de materiales peligrosos de la
Asociacién Nacional de Proteccién contra
Incendios de los Estados Unidos.

Describir las precauciones que el personal del
laboratorio debe tomar respecto a los peligros
de la radioactividad y eléctricos.

Explicar las acciones RACE y TAAA a tomar
cuando se descubre un incendio.

Diferenciar entre los incendios de tipos A, B, C
y D con respecto al material involucrado y a los
métodos de extincion de cada tipo.

Reconocer los simbolos estdndares de precau-
cién contra peligros.

equipo de proteccion personal
(EPP)

profilaxis posexposicion (PPE)

radioisotopo

Precauciones estandares

Precauciones universales (PU)




2 CAPITULO | e Seguridad en el laboratorio clinico

§ Tipos de peligros para la seguridad

Fuente Dafios posibles
Biolégico Agentes infecciosos Infecciones bacterianas, micoticas, virales o parasitarias
Cortantes Agujas, bisturies, vidrios rotos Cortes, pinchazos o exposicion a patdgenos transmitidos
por la sangre
Quimico Conservantes y reactivos Exposicion a agentes t6xicos, carcindgenos o cdusticos
Radioactivo Equipamiento y radiois6topos Exposicion a la radiacién
Eléctrico Equipamiento sin toma de tierra o moja- Quemaduras o shock
do; cables pelados
Incendio/explosivos  Mecheros de Bunsen, sustancias quimicas Quemaduras o desmembramiento
organicas
Fisico Pisos mojados, cajas pesadas, pacientes  Caldas, esguinces o distensiones

De Strasinger, SK y Dilorenzo, MA: Phlebotomy Workbook for the Multiskilled Healthcare Professional, FA Davis, Philadelphia, 1996, p. 62, con autorizacion,

El laboratorio clinico contiene una vanedad de peligros
para la seguridad, muchos de los cuales pueden producir
lesiones graves o enfermedades potencialmente mortales.
Para trabajar en forma segura en este ambiente, el personal
del laboratorio debe aprender los tipos de peligro que exis-
ten, las precauciones basicas de seguridad asociadas con
ellos y el modo de aplicar las reglas bésicas de sentido
comun requeridas para la seguridad diaria. Como puede
verse en el cuadro 1-1, algunos peligros son exclusivos del
ambiente para el cuidado de la salud y otros se encuentran
en forma habitual a lo largo de la vida.

————

Peligros biologicos

El ambito del cuidado de la salud contiene
& abundantes fuentes de microorganismos poten-

cialmente perjudiciales, que se encuentran con
=385 | frecuencia en las muestras recibidas en el labo-
ratorio clinico. Comprender cémo se transmiten los
microorganismos (cadena de infeccion) es esencial para
prevenir la infeccion. La cadena de infeccion requiere un
vinculo continuo entre la fuente, el modo de transmisién
y el huésped susceptible. La fuente es la ubicacion del
microorganismo potencialmente perjudicial, como son
las muestras clinicas contaminadas o un paciente infecta-

do. Los microorganismos de la fuente se transmiten al
huésped, y esto puede producirse por contacto directo
(p. ej., el huésped toca al paciente, la muestra o el objeto
contaminado), por inhalacion de material infectado (p.
ej., aerosol de gotitas de un paciente o un tubo de centri-
fuga destapado), ingestion de una sustancia contaminada
(p. €j., alimentos, agua, muestras), 0 mordedura de un
animal o picadura de un insecto vector. Una vez que la
cadena de infeccion se completa, el huésped infectado se
convierte entonces en otra fuente capaz de transmitir los
MICroOrganismos a otros.

En el laboratorio clinico, el principal contacto directo
con la fuente de infeccion es a través de las muestras de
pacientes, aunque también se produce por el contacto
con pacientes y objetos infectados. Un objetivo primor-
dial de la seguridad biologica es evitar que la cadena de
infeccion se complete. En la figura 1-1 se muestra el sim-
bolo universal de los materiales que representan peligros
biolégicos para demostrar el modo en que el seguimiento
de las practicas de seguridad puede romper la cadena de
infeccion. Esta figura pone un énfasis particular en las
préacticas de laboratorio.

El lavado de manos correcto y el uso de equipo de pro-
teccion personal (EPP) son de vital importancia en el labo-
ratorio. La preocupacion sobre la exposicion a patégenos

Figura 1-1 Cadena de infeccidn y prdcticas
de seguridad relacionadas con el simbolo de
peligro bioldgico. (Adaptado de Strasinger, SK y
DiLorenzo, MA: Phlebotomy Workbook for the
Multiskilled Healthcare Professional, FA Davis,
Philadelphia, 1996, p. 62, con autorizacion.)



transmitidos por la sangre, en especial el virus de la hepa-
titis B (HBV) v el virus de inmunodeficiencia humana
(HIV), resultaron en el disefio de pautas y reglamentacio-
nes realizadas por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) y la Occupational Safety and Health
Administration (OSHA) para prevenir la exposicion. En
1987 los CDC establecieron las precauciones universales
(PU). Segan éstas, todos los pacientes se consideran posi-
bles portadores de patdgenos transmitidos por la sangre.
Las pautas recomiendan el uso de guantes cuando se
recolectan o manipulan sangre y liquidos corporales con-
taminados con ésta v el de protectores faciales cuando
hay riesgo de salpicarse con sangre sobre las mucosas, y
cuando se desechan todas las agujas v objetos cortantes
en contenedores especiales para elementos punzocortan-
tes. Los CDC excluyen de las PU la orina y los liquidos
corporales contaminados con sangre no visible a simple
vista, aunque muchas muestras pueden contener una
cantidad considerable de sangre antes de tornarse visible.
La modificacién de las PU para el aisiamiento de sustancias
corporales (ASC) ayudoé a atenuar esta preocupacion, Las
pautas ASC no se limitan a los patégenos transmitidos
por la sangre; consideran fuentes de infeccidn todos los
liquidos y sustancias corporales himedas. Segan las pau-
tas ASC, el personal debe usar guantes en todo momento
en el que trabaje con sustancias corporales hlimedas. Una
gran desventaja de las pautas ASC es que no recomiendan
el lavado de manos una vez quitados los guantes aunque
la contaminacion visual esté presente.

En el afo 1996 los CDC combinaron las caracteristicas
principales de las PU y de las pautas ASC y las denomi-
naron precauciones estdndares. Aunque estas Ultimas,
como se describird a continuacion, se centran en el con-
tacto con el paciente, los principios pueden aplicarse
también a la manipulacién de las muestras del paciente
en el laboratorio.

Las precauciones estandares incluyen:

1. Lavado de manos: lavarse las manos después de
tocar sangre, liquidos corporales, secreciones,
excreciones y objetos contaminados, se usen guan-
tes 0 no. Lavarse las manos enseguida después de
quitarse los guantes, en el contacto entre pacientes
y cuando esté indicado para evitar la transmision
de microorganismos a otros pacientes o ambientes.
Lavarse las manos puede ser necesario entre tareas
y procedimientos sobre el mismo paciente para evi-
tar la contaminacion cruzada de diferentes sitios
corporales,

2. Guantes: usar guantes (limpios, los guantes no esté-
riles son adecuados) cuando se toca sangre, liquidos
corporales, secreciones, excreciones y objetos conta-
minados. Colocarse los guantes justo en el momen-
10 previo a tocar mucosas y piel lastimada. Cambiar
los guantes entre tareas y procedimientos sobre el
mismo paciente después de tener contacto con
material que pueda contener una concentracion ele-
vada de microorganismos. Quitarse los guantes sin
demora después de su uso, antes de tocar objetos
no contaminados y superficies del ambiente, y antes
de atender a otro paciente. Lavarse las manos de
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inmediato siempre después de guitarse los guantes
para evitar la transmision de microorganismos a
olros pacientes o ambientes.

. Méscaras, proteccion ocular y proteccion facial:

usar mascarilla (barbijo) y proteccion ocular o pro-
teccion facial para preservar las mucosas de los
0jos, la nariz y la boca durante los procedimientos
y las actividades de cuidado del paciente que pue-
dan ocasionar salpicaduras o aerosoles de sangre,
liquidos corporales, secreciones ¢ excreciones. Se
debe usar un respirador ajustable (N95) durante
las actividades de cuidado del paciente relaciona-
das con sospecha de exposicion a micobacterias.

. Bata: usar bata (es adecuado el uso de bata limpia,

no estéril) para proteger la piel y evitar ensuciar la
ropa durante procedimientos y actividades de cui-
dado de pacientes que puedan ocasionar salpicadu-
ras o aerosoles de sangre, liquidos corporales,
secreciones o excreciones. Elegir una bata gue sea
apropiada para la actividad y la cantidad de liqui-
dos con los que pueda encontrarse (p. ¢j., en el
laboratorio, resistente al agua). Quitarse la bata
sucia tan ripido como sea posible y lavarse las
manos para evitar la transmisién de microorganis-
mos a otros pacientes o ambientes.

. Equipamiento para el cuidado del paciente: mani-

pular el equipamiento para el cuidado del paciente,
usado v sucio con sangre, liquidos corporales,
secreciones y excreciones de forma que evite la
exposicién de la piel y las mucosas, la contamina-
cion de la ropa y la transmision de microorganis-
mos a otros pacientes o ambientes. Asegurarse de
que el equipamiento reutilizable no sea usado en
otro paciente hasta que no se haya limpiado y
reprocesado en lorma apropiada. Asegurarse de
que los objetos descartables sean desechados del
modo adecuado.

. Control ambiental: asegurarse de que el hospital

posea procedimientos adecuados para el cuidado
de rutina, limpieza y desinfeccién de superficies
ambientales, camas, barandas de las camas, equipa-
miento de cama y otras superficies de contacto {re-
cuente. Asegurarse de que estos procedimientos
sean seguidos de manera correcta.

. Ropa blanca: manipular, transportar y procesar la

ropa blanca sucia con sangre, liquidos corporales,
secreciones y excreciones como para evitar la expo-
sicion y la contaminacién de la piel y de las muco-
sas, asi como la contaminacién de la ropa y evitar
la transmisién de microorganismos a otros pacien-
tes y ambientes.

. Salud ocupacional y patégenos transmitidos por la

sangre: tomar los recaudos necesarios para evitar
danos cuando se usen agujas, bisturies y otros ele-
mentos o dispositivos punzocortantes; cuando se
manipulen instrumentos contantes después de pro-
cedimientos; cuando se limpien instrumentos usa-
dos y cuando se desechen agujas usadas. Nunca
volver a tapar agujas usadas, manipularlas con
ambas manos o usar cualquier otra técnica que
involucre dirigir la punta de una aguja hacia cual-
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quier parte del cuerpo; de prelerencia, usar agujas
autoprotegidas o un dispositivo mecdnico para
cubrirlas. No quitar con las manos ias agujas usa-
das de las jeringas descartables; no doblarlas, rom-
perlas ni manipularlas con las manos. Colocar las
jeringas y las agujas descartables usadas, hojas de
bisturies y otros objetos cortantes en contenedores
especiales para elementos punzocortantes, que
deben estar ubicados tan proximos como sea posi-
ble del drea en la cual se emplearon; colocar las
jeringas v las agujas reutilizables en contenedores
especiales para elementos punzocortantes para
transportar hasta el 4rea de reprocesamiento. Usar
boquillas, bolsas de reanimacién y otros dispositi-
vos de ventilacién asistida como alternativa a los
métodos de reanimacién boca a boca en areas
donde se prevea la necesidad de técnicas de reani-
macion.

9. Ubicacién del paciente: ubicar en una habitacion
privada al paciente que contamina el ambiente y al
que no colabera (0 que no es esperable que lo
haga) para mantener la higiene apropiada o el con-
trol del lugar. Si no se dispone de una habitacion
privada, consultar con los profesionales dedicados
al control de infecciones respecto de la ubicacion
del paciente u otras alternativas.

Los estandares de la exposicién ocupacional a los pato-
genos transmitidos por la sangre es una ley controlada y
regulada por la OSHA.? Los requerimientos especificos de
los estandares de ésta incluyen:

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

2. Proveer de guardapolvos de laboratorio, batas, pro-
teccion facial y respiratoria y guantes a los emplea-
dos e instalaciones de lavanderia para la ropa de
proteccién no desechable.

3. Proveer de contenedores especiales para elementos
punzocortantes y prohibir la reutilizacion de agujas.

4, Prohibir comer, beber, fumar y maquillarse, usar

manteca de cacao y lentes de contacto en el area de
trabajo.

. Clasificar todos los materiales y recipientes peligro-

sos de tipo biologico.

6. Proveer vacunacién gratuita contra el virus de la
hepatitis B (HBV),

7. Establecer un protocolo de desinfeccion diario para
superficies de trabajo; un desinfectante apropiado
para los patégenos transmitidos por la sangre es el
hipoclorito de sodio (lejia de uso doméstico diluida
1:10).

8. Proveer seguimiente médico para los empleados
que se hayan expuesto de forma accidental a los
patogenos transmitidos por la sangre.

9. Documentar la capacitacion regular en medidas de
seguridad de los empleados.

i

Cualquier exposicion accidental a un posible patégeno
transmitido por la sangre debe comunicarse de inmedia-
to, La evaluacion del incidente debe comenzar lo mas

rapido posible para una adecuada profilaxis posexposicion
(PPE). Los CDC publican en forma periédica pautas ac-
tualizadas para el manejo de la exposicion y recomenda-
ciones de PPE.**

Equipo de proteccion personal

El EPP utilizado en el laboratorio incluye guantes, batas
resistentes a liquidos, proteccion ocular y facial, y escudos
de acrilico. Los guantes se deben usar cuando se entra en
contacto con pacientes, muestras y equipamiento o insta-
laciones del laboratorio. Cuando se recolectan las mues-
tras, se deben cambiar los guantes entre paciente y pacien-
te. En el laboratorio, los guantes s¢ cambian siempre que
se contaminen en forma visible o estén danados y se qui-
tan siempre que se abandona el drea de trabajo. El uso de
guantes no reemplaza el lavado de manos y éstas deben
lavarse después de quitarse los guantes.

Se dispone de varios tipos de guantes: estériles y no
estériles; con talco y sin él; de latex y otros materiales
diferentes. Es creciente la alergia al latex entre ¢l personal
dedicado al cuidado de la salud y debe alertarse al perso-
nal de laboratorio sobre los sintomas de reacciones aso-
ciadas con el latex, que incluyen: dermatitis por contac-
to, que produce areas de sequedad, picazdn e irritacion
en las manos; reacciones de hipersensibilidad retardada
similares a las de la hiedra venenosa que aparecen entre
las 24 y las 48 horas posteriores a la exposicién y reac-
ciones de hipersensibilidad inmediata verdaderas, a
menudo caracterizadas por enrojecimiento facial y difi-
cultades para respirar. El lavado de manos debe realizar-
se de inmediato después de quitarse los guantes; evitar el
uso de guantes con talco puede ayudar a prevenir el des-
arrollo de alergias al latex. Una alternativa es reemplazar
los guantes de latex por los de nitrilo o vinilo. Cualquier
sintoma de alergia al latex debe ser informado al supervi-
soT porque ésta, al ser verdadera, puede poner en peligro
la vida.”

Las batas de laboratorio resistentes a los liquidos con
purios se usan para proteger la ropa y la piel de la expo-
sicion a las sustancias corporales de los pacientes. Estas
batas siempre deben estar abotonadas en forma completa
y los guantes tienen que cubrir los punos. Deben usarse
en todo momento cuande se trabaja con muestras de
pacientes y quitarse antes de abandonar el drea de traba-
jo. Se cambian cuando se ensucian en forma visible. Las
batas descartables se colocan en recipientes para residuos
biologicos peligrosos, y las reutilizables se colocan en
receptaculos de lavanderia destinados a este fin.

Las mucosas de los ojos, la nariz y la boca deben pro-
tegerse de las salpicaduras y los aerosoles de la muestra.
Se dispone de varios tipos de equipos de proteccién,
como anteojos, protectores faciales plasticos y escudos
protectores de acrilico. Se debe tener cuidado especial
en evitar salpicaduras y aerosoles cuando se destapan
recipientes, se vierten y se centrifugan muestras. Las
muestras nunca deben centrifugarse en tubos destapa-
dos o en centrifugas descubiertas. Cuando se reciben
muestras en recipientes con la superficie externa conta-
minada, ésta debe desinfectarse o, de ser necesario, se
solicita una muestra nueva.



Lavado de manos

En la figura 1-1 y en las pautas de las precauciones estin-
dares se hace hincapié en el lavado de manos. El contac-
to manual es el principal método de transmision de la
infeccion. El personal del laboratorio debe siempre lavar-
se las manos después de quitarse los guantes, antes de
dejar el area de trabajo, en cualquier momento cuando se
hayan contaminado las manos en forma advertida, antes
de ir a dreas de descanso, y antes y después de utilizar los
banos.

La técnica correcta de lavado de manos se muestra en
la figura 1-2 e incluye:

|. Mojar las manos con agua tibia.
2. Aplicar jabon antimicrobiano.
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3. Frotar para formar espuma, [riccionar y aflojar los

desechos.
4. Limpiar a fondo entre los dedos, incluso los dedos

pulgares, debajo de las unas y anillos, y arriba de la
munieca, durante al menos 15 segundos.

5. Enjuagar las manos en posicion descendente.

6. Secar con toalla de papel.

7. Cerrar el grilo con una toalla de papel limpia para
evitar la recontaminacion.

Desecho de residuos biologicos

Todos los residuos biol6gicos, excepto la orina, deben ser
colocados en recipientes rotulados en lorma correcta y

con el simbolo de peligro bioléogico (véase Fig, 1-1). Esto
incluye tanto las muestras como los materiales con los

Figura |1-2 Técnica de lavado de manos. A) Mojado de las manos. B) Enjabonado de las manos y friccién, C) Limpiado entre los
dedos. D) Enjuague de las manos, E) Secado de las manos. F) Cerrado del grifo con el papel con que se efectud el secado. (De
Strasinger. 5K y DilLorenzo, MA: Skills for the Patient Care Technician, FA Davis, Philadelphia, 1999, p. 70, con autorizacién.)
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Figura 1-3 Técnica de laboratorio que desecha (A) la mues-
tra de orina y (B) el recipiente.

que éstas tomen contacto. A continuacion se descontami-
nan los desechos siguiendo las normas institucionales:
incineracién, esterilizacién por autoclave o recoleccion
por una compania certificada de residuos biologicos peli-
gl'ﬂﬂ-ﬂﬂ.

La orina se debe desechar vertiéndola en una pileta de
laboratorio. Hay que tener especial cuidado para evitar
salpicaduras y la pileta debe enjuagarse con agua después
de que se desechen las muestras. La desinfeccion de la
pileta se debe hacer en forma diaria mediante el uso de
una solucion de hipoclorito de sodio diluida 1:5 o 1:10.
Las diluciones de hipoclorito de sodio almacenadas en
botellas plasticas son efectivas durante un mes si se las
protege de la luz después de su preparacion. Esta solu-
cion también puede usarse para la desinfeccion rutinaria

de encimeras y derrames accidentales. La solucion debe
dejarse para su secado al aire en el area contaminada. Los
materiales absorbentes usados para limpiar las encimeras
y eliminar las salpicaduras deben desecharse en recipien-
tes para residuos peligrosos. Los recipientes para orina
que estén vacios pueden desecharse como residuos peli-
grosos no biologicos (Fig. 1-3).

BME® Peligros punzocortantes

Los objetos cortantes en el laboratorio, como
® agujas, bisturies y cristales rotos, representan
un peligro biolégico serio, en particular para
mescomums |2 transmision de patogenos transmitidos por la

sangre. Todos los objetos cortantes deben desecharse en
contenedores especiales para elementos punzocortantes
que deben ubicarse en forma conveniente dentro del area
de trabajo.

L

Peligros quimicos

Las mismas reglas generales para manipular
materiales que representan peligros biologicos
se aplican a las sustancias quimicas peligrosas;
es decir, evitar el contacto de estos materiales
dentro del cuerpo o sobre él, ropas o drea de trabajo. Toda
sustancia quimica en el drea de trabajo debe ser conside-
rada como peligrosa.

Derrames de sustancias quimicas

Cuando hay contacto con la piel, la mejor medida de pri-
meros auxilios es lavar el area con abundante agua duran-
te al menos 15 minutos y luego solicitar atencion médi-
ca. Por este motivo, todo el personal del laboratorio debe
conocer la ubicacion y el uso adecuado de las estaciones
de duchas de emergencia y de lavado de ojos. La ropa
contaminada debe quitarse lo mas rapido posible. No se
debe tratar de neutralizar las sustancias quimicas que
hayan entrado en contacto con la piel. Los equipos para
derrames de sustancias quimicas contienen ropa protec-
tora, material absorbente y no reactivo, y debe haber bol-
sas disponibles para desechar los materiales contamina-
dos y de esta manera limpiar los derrames.

Manipulacion de sustancias quimicas

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



Plan de higiene de sustancias quimicas

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

1. Practicas laborales apropiadas

2. Procedimientos estdndares de operacion

3. EPP

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

5. Requisitos de capacitacion de los empleados

6. Pautas de consulta médica

Cada centro debe designar un jefe de higiene quimica,
responsable de implementar y documentar el cumpli-
miento del plan. En la figura 1-4 se muestran ejemplos
del equipamiento de seguridad y de la informacién nece-
sarios.

Rotulado de sustancias quimicas

Las sustancias quimicas peligrosas deben rotularse con
una descripcion de su peligro particular, como por ejem-
plo venenosa, corrosiva o carcinégena. La National Fire
Protection Association (NFPA, Asociacion Nacional de Pro-
teccion contra Incendios de los Estados Unidos) desarro-
ll6 el Sistema estandar para la identificacion de los peli-
gros de incendio de materiales, NFPA 704." Este sistema
de simbolos se usa para informar a los bomberos acerca
de los peligros de incendio que pueden encontrar en un
area particular. El simbolo en forma de diamante, codifi-
cado por color, contiene informacion relacionada con la
salud, la ignicién, la reactividad y la proteccion perso-
nal/precauciones especiales. Cada categoria esta graduada
en una escala de 0 a 4, sobre la base de la magnitud del
peligro. Estos simbolos se ubican en puertas, gabinetes y
recipientes. En la figura 1-5 se muestra un ejemplo de es-
Le sistema.

Hojas de datos de seguridad del material

El “Estandar de Comunicacion de Peligros Federales™ de
la OSHA exige que todos los empleados tienen derecho a
conocer todos los peligros quimicos presentes en su lugar
de trabajo. Esta informacién se brinda en el formulario de
hojas de datos de seguridad del material (material safety data
sheets, MSDS) en archivos en el lugar de trabajo. Por ley,
se exige que los vendedores provean estas hojas a los
compradores; sin embargo, ¢l laboratorio en si ¢s respon-
sable de obtener las MSDS y mantenerlas a disposicién de
los empleados. La informacién que contienen las MSDS
incluye:

1. Caracteristicas fisicas y quimicas

2. Posibilidad de incendio y explosién

3. Posibilidad de reactividad

4. Peligros para la salud y procedimientos de prime-
ros auxilios de urgencia

5. Métodos seguros de manipulacion y desecho
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Figura 1-4 Consejos para la segundad de sustancias quimicas.
A) Equipamiento. B) Informacion y abastecimiento. (De
Strasinger, SK y DiLorenzo, MA: Skills for the Patient Care
Technician, FA Daws, Philadelphia, | 999, p. 70, con autorizacion.)

CLASIFICACION DE
MATERIALES PELIGROSOS

PELIGROS PELIGRO DE INCENDIO
PARA LA SALUD Punto de ignicion
4 Morta 4 Debayo de 23°C
4 Extremadaments 3 Debajo de 38°C
2 Debajo de 93°C
| Por encima de 93°C
0 No se guema

peligroso
4 F'h-'u.“-,,-r.;;
1 Levemanle
peligroso
0 Matenal

nomal

i PELI GHD REACTIVIDAD
ESPECIFICO
4 Puede deteriorarse
- 3 Puede deteriorarse
Gx_ndanta OXY por | e & ey
Acido ACID 2 Cambios quimicos
Alcalino ALK vislenine
Corrosivo COFI 1 Inestable si se
Nousaragua W calienta
Radiacion @ 0 Estable

\

Figura 1-5 Simbolos de materiales peligrosos de la NFPA.
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mEe Peligros radioactivos

. La radioactividad se encuentra en ¢l laborato-

rio clinico cuando se realizan procedimientos
que utilizan radioisotopos. La cantidad de ra-
dicactividad presente en el laboratorio clinico
es muy pequena y representa poco peligro; de todas lor-
mas, los efectos de la radiacion son acumulativos y se
relacionan con la cantidad de exposicion. Esta ultima
se relaciona con una combinacion de tiempo, distancia y
proteccion. Las personas que trabajan en ambientes ra-
dioactivos deben usar dispositivos de medicion para de-
terminar la cantidad de radiaciéon que acumulan.

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

>

AADIACION

WME® Peligros eléctricos
El ambito del laboratorio cuenta con gran can-
tidad de equipamiento eléctrico con el que los
wo! | trabajadores tienen contacto frecuente. Se apli-
VOLTAJE

can las mismas normas generales de seguridad
eléctrica observadas fuera del lugar de trabajo. El peligro
de contacto con el agua o de los liquidos con el equipa-
miento en el laboratorio es grande. No debe operarse el
equipamiento con las manos mojadas. El personal del
hospital designado controla de cerca el equipamiento
eléctrico; sin embargo, el personal del laboratorio debe
observar en forma continua cualquier condicién peligro-
sa, como cables pelados y circuitos sobrecargados, € in-
formarla a las personas adecuadas. El equipamiento que
se haya mojado debe desenchufarse y secarse en forma
completa antes de volver a utilizarse. Ademas, el equipa-
miento debe desenchulfarse antes de realizar su limpieza.
Todo el equipamiento eléctrico debe tener conexion a tie-
rra con un enchule de tres patas.

Cuando se produce un accidente por descarga eléctri-
ca, debe eliminarse de inmediato la fuente de electrici-

Tipo de fuego  Material extinguible

dad. Esto debe realizarse sin tocar a la persona o al equi-
pamiento involucrado a fin de evitar la transferencia de la
corriente. Los procedimientos seguros son apagar el inte-
rruptor diferencial, desenchular el equipo 0 moverlo me-
diante el empleo de un objeto de vidrio o de madera no
conductor.

ME® Peligros de incendio y explosivos

La Joint Comission on Accreditation of Health-
care Organizations (JCAHO, Comisiéon de la
-  junta de Acreditacion de Organizaciones de
sewcaoo,  (Cuidado de la Salud de los Estados Unidos)
exige que todas las instituciones de cuidado de la salud
lengan rutas posevacuacion y planes detallados a seguir
en caso de incendio. El personal del laboratorio debe es-
tar familiarizado con estos procedimientos. Cuando se
descubre el incendio, se espera que todos los empleados
actiien segun el acronimo RACE:

Rescate: rescatar a toda persona que esté en peligro
inmediato

Alarma: activar el sistema de alarma institucional

Contener: cerrar todas las puertas hacia las posibles
areas afectadas

Extinguir: intentar extinguir ¢l fuego, de ser posible;
salir del area

Como se menciono, el personal del laboratorio usa con
frecuencia sustancias quimicas potencialmente volatiles o
explosivos que requieren procedimientos especiales para
manipularse y almacenarse, Las sustancias quimicas infla-
mables deben almacenarse en cabinas de seguridad y refri-
geradores a prueba de explosiones, y los cilindros de gas
comprimido deben ubicarse lejos del calor y sujetarse de
modo seguro a un dispositivo estatico para evitar que se
vuelquen en forma accidental. En el laboratorio debe haber
mantas contra incendios; las personas con ropas en llamas
deben ser envueltas en las mantas para apagar las llamas.

La NFPA clasilica los fuegos con respecto al tipo de
material en llamas. También clasifica al tipo de matalue-
g0 que se usa para controlarlo. Esta informacion se resu-
me en el cuadro 1-2. Los mataluegos multipropositos
ABC son los mas comunes, pero debe revisarse la etique-
ta antes de usarlos. Esto es importante para poder operar

dr __!,_’-:Z\ Tipos de fuego y matafuegos

Tipos de fuego
Composicion del fuego  Extintor

Clase A Madera, papel, tela Clase A
Clase B Sustancias quimicas organicas Clase B
inflamables
Clase C Eléctrico Clase C
Clase D Metales combustibles Ninguno
Clase ABC

Agua
Sustancias quimicas secas, didéxido de carbono,
espuma o halon

Sustancias quimicas secas, dioxido de carbono o
halén

Arena o polvo seco

Sustancias quimicas secas

De Strasinger, SK y DiLorenzo, MA: Skills for the Patient Care Technician, FA Dawis, Philadelphia, 1999, p. 70, con autorizacion.



el mataluego. Para recordar los pasos en la operacion
puede usarse el acrénimo TAAA:

1. Tirar de la clavija

2. Apuntar a la base del fuego

3. Apretar las manijas

4. Arrastrar la boquilla de lado a lado.

S ea—

Peligros fisicos

Los peligros fisicos no son exclusivos del labo-

k ratorio y se aplican las mismas precauciones
habituales que fuera del area de trabajo. Las
PELMGROS

macos | precauciones generales a considerar son: evitar
correr en las habitaciones y los pasillos, estar atentos a los
pisos mojados, flexionar las rodillas cuando se levanten
objetos pesados, mantener el pelo largo atado por detras,
evitar alhajas colgantes, y mantener limpia y ordenada el
drea de trabajo. Los zapatos cerrados que brinden un
maximo soporte al arco son esenciales para la seguridad
y la comodidad.

PREGUNTAS _
DE REVISION

1. En los laboratorios de analisis de orina la principal
fuente en la cadena de inleccion seria:
A. Pacientes
B. Pinchazos con agujas
C. Muestras
D. Residuos biologicos peligrosos
2. La mejor forma de romper la cadena de infeccion es:
A. Lavado de manos
B. Equipo de proteccion personal
C. Prevencion por aerosoles
D. Descontaminacion

3. Las precauciones estandares difieren de las precaucio-
nes universales en el aislamiento de sustancias corpora-
les en que exigen:

A. Usar proteccion facial y guantes siempre que pueda
haber contacto con sangre

B. Usar guantes cuando pueda haber contacto con
cualquier liguido corporal

C. Lavarse las manos después de quitarse los guantes si
hay contaminacion visible

D. Usar guantes cuando se esté expuesto a liquidos
corporales v lavarse las manos después de quitarse
los guantes

4. Un empleado que se expone en forma accidental a un
posible patogeno transmitido por la sangre debe en
forma inmediata:

A. Avisarle a un supervisor

B. Lavar el area con agua

C. Limpiar el drea con desinfectante
D. Recibir profilaxis contra HIV
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| 5. El personal del laboratorio de analisis de orina debe
usar batas de laboratorio que:

A. No tengan botones

B. Sean resistentes a los liquidos

C. Tengan mangas cortas

D. Tengan cierres en todo el largo

6. Todos los articulos que se mencionan deben desecharse
en contenedores para residuos biologicos peligrosos
excepto:

A. Recipientes para muestras de orina

B. Toallas usadas para descontaminacion
C. Batas de laboratorio descartables

D. Tubos de recoleccion de sangre

7. Un empleador que no provee suficientes guantes para
los empleados puede ser multado por:
A. CDC
B. NFPA

C. OSHA
D. FDA

8. Un desinfectante aceptable para descontaminar la san-
gre y los liquidos corporales es:
A. Hidréxido de sodio
B. Jabon antimicrobiano
C. Per6xido de hidrégeno
D. Hipoclorito de sodio

9. El lavado de manos correcto incluye todo lo menciona-
do excepto:
A. Usar agua tibia

B. Frotar para generar espuma
C. Enjuagar las manos en posicién descendente

D. Abrir la canilla con una toalla de papel

(Continua)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

¥ o

Centrifugar una muestra destapada puede producir un
peligro biolégico en la forma de:

A. Vectores

B. Contaminacion cortante

C. Aerosoles

D. Contaminacion de la muestra

Un empleado que derrama acido en forma accidental

debe en forma inmediata:

A. Neutralizar el acido con una base

B. Mantener el brazo debajo de un flujo de agua
durante 15 minutos |

C. Consultar las MSDS

D. Envolver el brazo en una gasa e ir a la sala de
emergencias

Cuando se combina un acido y agua, asegurarse de que:

A. El 4cido sea agregado al agua

B. El agua sea agregada al acido

C. Ambos se agreguen de manera simultdnea

D. Se agregue el agua al dcido en forma lenta

Un empleado puede aprender el potencial efecto
carcinogénico del cloruro de potasio consultando:
A. El plan de higiene de sustancias quimicas

B. Las hojas de datos de seguridad del material

C. Los estandares OSHA

D. El manual de procedimiento de anilisis de orina
Los empleados no deben trabajar con radioisétopos si:
A. Usan lentes de contacto

B. Son alérgicos al yodo

C. Son sensibles al latex

D. Estin embarazadas

Las siguientes acciones son seguras cuando se retira la

fuente de una descarga eléctrica excepto:

A. Alejar a la persona del objeto

B. Apagar el interruptor diferencial

C. Usar un contenedor de vidrio para mover el
objeto

D. Apagar el objeto

El acronimo TAAA se refiere a:

A. Presencia de quimicos esenciales

B. Manejo del matafuego

C. Catalogacion del material peligroso

D. Presencia de sustancias radioactivas

El sistema utilizado por los bomberos cuando hay un
incendio en el laboratorio es:

A. MSDS

B. RACE '
C. NFPA
D. TAAA

18. La clase ABC de matafuego contiene:
A. Arena

B. Agua
C. Sustancias quimicas secas

D. Acido

19. La primera accién a realizar cuando se descubre un
incendio es:
A. Rescatar a las personas en peligro
B. Activar el sistema de alarma
C. Cerrar las puertas a otras dreas
D. Extinguir el fuego si es posible

20. Si se observa una erupcion roja después de quitarse
los guantes, el empleado:
A. Puede haberse lavado las manos muy seguido
B. Puede haber desarrollado una alergia al latex
C. Debe aplicarse una crema con cortisona
D. No debe frotar las manos de forma tan vigorosa

21. Pipetear por la boca es:
A. Aceptable para la orina pero no para la sangre
B. No es aceptable sin un entrenamiento adecuado
C. Aceptable para los reactivos pero no para las
muestras
D. No es aceptable en el laboratorio

22. El simbolo de clasificacion NPFA contiene informa-
cién sobre todo lo detallado a continuacion excepto:
A. Peligros de incendio
B. Peligros biologicos
C. Reactividad
D. Amenazas para la salud

23. La clasificacién de un fuego que puede extinguirse
con agua es:
A. Clase A
B. Clase B
C. Clase C
D. Clase D

24, Los empleadores estan obligados a proveer inmuniza-
cién gratuita contra:
A. HIV
B. HTLV-1
C. HBV
D. HCV

25. Un peligro fisico posible en el hospital es:
A. Usar zapatos cerrados
B. No usar alhajas
C. Tener el pelo corto
D. Correr para contestar el teléfono




CAPITULO

Funcion renal

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar este capitulo, el lector podra:

1

2

(v

Identificar los componentes de la nefrona, el
rinon y el sistema excretor.

Rastrear el [lujo sanguineo a través de la nefrona
y establecer las funciones fisioldgicas que se pro-
ducen.

Describir el proceso de ultrafiltracion glomerular.

Describir las funciones y la regulacion del siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona.

Diferenciar entre el transporte activo y pasivo
en relacion con la concentracion renal.

Explicar la funcion de la vasopresina (hormona
antidiurética) en la concentracion de orina.

Describir la funcion de la secrecion tubular en
el mantenimiento del equilibrio acido-base.

Identificar los procedimientos de laboratorio
utilizados para evaluar la liltracion glomerular,
la reabsorcion y la secrecién tubular y el flujo
sanguineo renal.

Describir las ventajas y las desventajas del uso
de urea, inulina, creatinina, beta, microglobuli-
na, cistatina C y radionuclidos para medir la
filtracion glomerular.

PALABRAS CLAVE

acidez titulable
acidosis

aldosterona

capacidad renal tubular
osmolaridad

podocitos

renina

aldosterona

secrecion tubular

10

11

12

13

14

15

16

17

reabsorcion maxima

reabsorcion tubular

Dados datos hipotéticos de laboratorio, calcular
la depuracion de creatinina y determinar si el
resultado es normal.

Describir el significado clinico de la prueba de
depuracion de creatinina.

Dados datos hipotéticos de laboratorio, calcular
la tasa de filtracion glomerular estimada.

Definir osmolaridad y describir su relacién con
la concentracion de orina.

Describir los principios basicos de los osméme-
tros clinicos.

Dados datos hipotéticos de laboratorio, calcular

la depuracion del agua libre e interpretar los
resultados.

Dados datos hipotéticos de laboratorio, calcular
la depuracion del 4cido p-aminohipurico y
relacionar este resultado con el flujo sanguineo
renal.

Describir la relacién del amoniaco urinario y la
acidez titulable con la produccién de orina
dcida.

transporte activo
transporte pasivo
umbral renal

vasopresina

sistema renina-angiotensina-

11
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Este capitulo estudia la anatomia y la fisiologia de la ne-
frona, y describe su relacion con los anilisis de orina y las
pruebas de funcion renal. Se incluye una seccion sobre
las pruebas de laboratorio de la funcion renal.

BME® Fisiologia renal

Cada rinon contiene alrededor de 1 a 1,5 millones de
unidades funcionales llamadas nefronas. Como se muestra
en la figura 2-1, el naén humano contiene dos tipos de
nefronas. Las nefronas corticales, que forman cerca del
85% de las nefronas y en su mayoria estan ubicadas en la
corteza del rinon. Son las responsables principales de
la eliminacion de sustancias de desecho y de la reabsor-
cion de nutrientes. Las nefronas yuxtamedulares tienen
asas descendentes de Henle mas largas que se extienden

Glomérulo

en profundidad en la médula del rinén. Su funcién prin-
cipal es la concentracion de la orina.

La capacidad de los rinones para eliminar selectiva-
mente las sustancias de desecho provenientes de la san-
gre y al mismo tiempo mantener los equilibrios del agua
corporal esencial y de los electrdlitos es controlada en la
nefrona por medio de las siguientes funciones renales:
flujo sanguineo renal, filtracion glomerular, reabsorcidn
tubular y secrecion tubular. En este capitulo se describen la
fisiologia, las pruebas de laboratorio y las patologias aso-
ciadas con estas cuatro funciones.

Flujo sanguineo renal

La arteria renal lleva la sangre al rinon. Los rinones
humanos reciben alrededor del 25% de la sangre bombea-
da a través del corazon en todo momento. La sangre in-

—Corteza

renal

Nefrona
cortical

— Médula

renal

yuxtamedular

Figura 2-1 Relacion de la nefrona con el rifndn y el sistema
excretor. (De Scanlon,VC y Sanders, T: Essentials of Anatomy
and Physiology, ed 3. FA Dawis, Philadelphia, 1999, p 405, con

autorizacion.)



gresa a los capilares de la nefrona a través de la arteriola
aferente, que luego fluye a través del glomérulo y dentro
de la arteriola eferente. Los dilerentes tamanos de estas
arteriolas ayudan a crear la presion hidrostatica diferen-
cial, importante para la filtracion glomerular y para man-
tener la uniformidad de la presion capilar glomerular y
del flujo sanguineo renal dentro del glomérulo. Obsérve-
se en la ligura 2-2 el menor tamano de la arteriola eferen-
te; esto aumenta la presion capilar glomerular.

Antes de regresar a la vena renal, la sangre de la arte-
riola eferente ingresa a los capilares peritubulares y a los
vasos rectos, y fluye en forma lenta a través de la corteza y
la médula del rinén cerca de los tabulos. Los capilares
peritubulares rodean los tubulos contorneados proxima-
les y distales, que aseguran la reabsorcion inmediata de
sustancias esenciales que provienen de los liquidos en el
tibulo contorneado proximal y realizan los ajustes finales
de la composicion de la orina en el tibulo contorneado dis-
tal. Los vasos rectos se ubican adyacentes a las asas ascen-
dentes y descendentes de Henle en las nefronas yuxtamedu-
lares. En esta area tienen lugar los principales intercam-
bios de agua y sales entre la sangre y el intersticio medular.
Este intercambio mantiene el gradiente osmético (concen-
tracion de sal) en la médula, necesario para la concentra-
cion renal.

Si se considera un tamano corporal promedio de 1,73
m* de superficie, el [lujo sanguineo renal total es de alre-
dedor de 1200 mL/min y el flujo plasmdtico renal total
varia entre 600 y 700 mL/min. Los valores normales del
flujo sanguineo renal y de las pruebas de funcion renal
dependen del tamano corporal. Cuando se trabaja con
tamanos que varian demasiado del promedio de 1,73 m*
de superficie corporal, se debe calcular una correccion
para determinar si las mediciones observadas representan
la funcion normal. Este cilculo se trata mas adelante en

Arteriola
aferente

Arteriola
eferente

Capsula
de Bowman

Glomérulo

Tubulo
contorneado .\ distal
roximal
P —~ Tabulo
Canilarss '- colector

peritubulares

Rama descendente

gruesa del asa

Rama descendente Rama ascendente
delgada del asa delgada del asa
de Henle de Henle

Figura 2-12 Nefrona y sus componentes.

Vasos rectos
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este capitulo en la descripcion de las pruebas para la tasa
de filtracién glomerular (TFG). Las variaciones en los valo-
res normales [ueron publicadas para diferentes grupos eta-
rios y se deben considerar cuando se evaluan los estudios
sobre la funcion renal.

Filtracion glomerular

El glomérulo esta lormado por un penacho de aproxima-
damente ocho l6bulos capilares denominados en conjun-
to red capilar. Se ubica dentro de la cdpsula de Bowman que
forma el inicio del tabulo renal. Aunque el glomérulo ac-
ta como un filtro no selectivo de sustancias del plasma
con pesos moleculares inferiores a 70 000, muchos facto-
res influyen en el proceso de filtracion real. Estos incluyen:
estructura celular de las paredes capilares y de la cipsula
de Bowman, presiones hidrostdtica y oncética, y mecanis-
mos de retroalimentacion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona. En la figura 2-3 se muestra un diagrama de las
areas glomerulares afectadas por estos factores.

Estructura celular del glomérulo

El plasma liltrado debe pasar a través de tres capas celu-
lares: la membrana de la pared capilar, la membrana basal
(lamina basal) y el epitelio visceral de la capsula de
Bowman. Las células endoteliales de la pared capilar
difieren de las de otros capilares en que contienen poros
y se¢ denominan [enestradas. Los poros aumentan la per-
meabilidad capilar pero no permiten el pasaje de molé-
culas de gran tamano y células sanguineas. Una restric-
cion ulterior de moléculas de gran tamano sucede cuan-
do el liltrado pasa a través de la membrana basal v de las
membranas delgadas que recubren las hendiduras de fil-
tracion lormadas por el entrelazado de las prolongaciones
en forma de pie (pedicelos) de los podocitos de la capa
interna de la capsula de Bowman (véase Fig, 2-3).

Aparato
yuxtaglomerular

'.'
(@
%

Tubulo

contorneado Corteza

Bl

vms

-~ rectos Médula

de Henla \ Rama ascendente
gruesa del asa

de Henle
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Arteriola
aferente
Arteriola
2 eferente
Presion —
hidrostatica
Presion
oncotica
(proteinas Epitelio
plasmaticas visceral
ultrafiltradas) (podocito)
Endotelio
Pedicelo Membrana
de los basal
podocitos
de Bowman _
: Tubulo contorneado

proximal

Presion glomerular

Como se menciond, la presencia de la presion hidrostati-
ca resultante del menor tamano de la arteriola eferente y
los capilares glomerulares aumenta la filtracion. Esta pre-
sion es necesaria para vencer la oposicién de las presio-
nes de los liquidos dentro de la capsula de Bowman y la
presion oncotica de las proteinas plasmaticas no filtradas
en los capilares glomerulares. Por medio del aumento o
la disminucion del tamano de la arteriola alerente, un
mecanismo de autorregulacion dentro del aparato yuxta-
glomerular mantiene la presion glomerular sanguinea re-
lativamente constante e independiente de las fluctuacio-
nes en la presion arterial sistémica. La dilataciéon de las
arteriolas aferentes y la constriccion de las arteriolas efe-
rentes cuando desciende la presion arterial previenen una
disminucion marcada de la sangre que fluye a través del
rinon y de este modo se impide el aumento en la sangre
de sustancias toxicas de desecho. Del mismo modo, el
aumento de la presion arterial produce la constricciéon de
la arteriola aferente para prevenir una filtracion excesiva
o danos al glomérulo.

Sistema renina-angiotensina-aldosterona

El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) con-
trola la regulacion del flujo sanguineo hacia el gloméru-
lo y dentro de éste. El sistema responde a los cambios en
la presion artenal y en el contenido de sodio plasmatico
que son controlados por el aparato yuxtaglomerular, for-
mado por células yuxtaglomerulares en la arteriola afe-
rente y en la mdcula densa del tubulo contorneado distal
(Fig. 2-4). El contenido bajo de sodio en plasma reduce
la retencion de agua dentro del sistema circulatorio, que
da por resultado un menor volumen sanguineo global
(volemia) y la disminucién ulterior de la presion arterial.

Figura 2-3 Factores que afectan la filtracion glome-
rular renal en el corpusculo.

Cuando la macula densa detecta estos cambios se produ-
ce una cascada de reacciones dentro del SRAA (Fig. 2-5).
Se segrega renina, una enzima producida por las células
yuxtaglomerulares, que reacciona con el sustrato angio-
tensinégeno presente en la sangre para producir la hor-
mona inactiva angiotensina [. Cuando la angiotensina |
pasa a través de los pulmones, la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) la transforma a la forma activa, la
angiotensina II, que corrige el flujo sanguineo renal de
las siguientes maneras: causa vasodilatacion de la arte-
riola alerente y constriccion de la arteriola eferente, esti-
mula la reabsorcién de sodio en el tubulo contorneado
proximal y desencadena la liberacion de la hormona re-
tenedora de sodio aldosterona por la corteza suprarrenal
y de la vasopresina (hormona antidiurética) por el hipo-
tdlamo (Cuadro 2-1). Cuando la presion arterial sistémi-
ca y el contenido de sodio en el plasma aumentan, la
secrecion de renina disminuye. Por lo tanto, la accién de
la angiotensina 1l produce una presién constante dentro
la nefrona.

Como resultado de los mecanismos glomerulares des-
critos, cada minuto aproximadamente dos a tres millones
de glomérulos filtran alrededor de 120 mL de agua que
contiene sustancias de bajo peso molecular. Debido a que
esta filtracion no es selectiva, la anica diferencia entre los
componentes del filtrado y el plasma es la ausencia de
proteinas plasmaticas, cualquier sustancia unida a prote-
inas y células. El analisis del liquido que sale del glomé-
rulo muestra que el filtrado tiene un densidad de 1.010 y
confirma que es, desde el punto de vista quimico, un
ultrafiltrado del plasma. Esta informacion proporciona
una medida basal de referencia util para evaluar los meca-
nismos renales implicados en la conversién del ultrafil-
trado plasmatico en el producto final urinario.
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Tubulo distal

aferente <

Figura 2-4 Contacto estrecho entre el tubulo distal y la
arteriola aferente, la mdcula densa y las células yuxtagiome-
rulares dentro del aparato yuxtaglomerular.

Reabsorcion tubular

El cuerpo no puede perder cada minuto 120 mL de sus-
tancias esenciales que contengan agua. Por lo tanto,
cuando el ultrafiltrado plasmatico ingresa al twibulo con-
torneado proximal, las nefronas, a través de mecanismos
de transporte celular, comienzan a reabsorber estas sus-
tancias esenciales y agua (Cuadro 2-2).

Mecanismos de reabsorcién

Los mecanismos celulares involucrados en la reabsorciéon
tubular se denominan transporte activo y pasivo. Para que se

e eferente

Z Células

- k]
Ll

produzca el transporte activo, la sustancia a ser reabsorbida
debe combinarse con una proteina transportadora que se
encuentra en las membranas de las células tubulares rena-
les. 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 reabsorcion de glucosa, aminoacidos y sales en
el tabulo contorneado proximal, cloro en el asa ascendente
de Henle y sodio en el tibulo contorneado distal.

El transporte pasivo es el movimiento de moléculas a
través de una membrana como resultado de diferencias

Presion arterial baja
Sodio plasmatico bajo

|

Secrecion de reninal

Figura 2-5 Algontmo del sis-
tema renina-angiotensina-aldos-
terona,
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el liquido que abandona el tibulo contorneado proximal

sigue manteniendo la misma concentracion que el ultra-
filtrado.

Concentracién tubular

La concentracion renal comienza en las asas descendente
y ascendente de Henle, donde el filtrado esta expuesto al
elevado gradiente osmético de la médula renal. El agua se
elimina por 6smosis en el asa descendente de Henle, y el
sodio y el cloro se reabsorben en el asa ascendente. La
reabsorcion excesiva de agua mientras el filtrado pasa a
través de la médula altamente concentrada se evita por-

que las paredes del asa ascendente son impermeables al
agua. Este proceso de reabsorcién selectiva se denomina

mecanismo de contracorriente y sirve para mantener el gra-
diente osmotico de la médula. El sodio y el cloro que
abandonan el filtrado en el asa ascendente evitan la dilu-
cion del intersticio medular por el agua reabsorbida del
asa descendente. El mantenimiento de este gradiente os-
motico es esencial para la concentracion final del filtrado
cuando llega al tuibulo colector.

En la figura 2-6 se observa que la concentracion real del
filtrado al abandonar el asa ascendente es bastante baja
debido a la reabsorcion de sal y no de agua en esa parte
del tubulo. La reabsorciéon de sodio contintia en el tabulo
contorneado distal, pero es ahora bajo el control de la hor-
mona aldosterona, que regula la reabsorcién en respuesta
a la necesidad corporal de sodio (véase Fig. 2-5).

Concentraciéon en el tibulo colector

La concentracion final del filtrado a través de la reabsor-
cion de agua comienza en la ultima parte del tibulo con-
torneado distal y continta en el tubulo colector. La reab-
sorcion depende del gradiente osmético en la médula y de
la hormona vasopresina (hormona antidiurética, ADH).

Como el filtrado diluido en el tubulo colector toma con-

Capsula
de Bowman Reabsorcién
Filtrado
glomerular Secrecion
Tubulo ==
A la orina

Figura 2-7 Movimiento de sustancias en la
nefrona
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tacto con la concentracion osmética mayor del intersticio
medular, se podria esperar que se produzca la reabsorcién
de agua en forma pasiva. Sin embargo, el proceso es con-
trolado por la presencia o la ausencia de vasopresina, que
torna las paredes del tabulo contorneado distal y del
tubulo colector, permeables o impermeables al agua. Un
nivel elevado de vasopresina aumenta la permeabilidad;
da como resultado el aumento de la reabsorcion de agua y
un menor volumen de orina concentrada. Asimismo, la
ausencia de vasopresina torna las paredes impermeables al
agua y produce un mayor volumen de orina diluida. Asi
como la produccion de aldosterona estd controlada por la

concentracion de sodio del organismo, la produccion de
vasopresina estd determinada por el estado de hidratacion

corporal. Por lo tanto, el equilibrio quimico en el cuerpo
es en realidad el determinante final del volumen y la con-
centracion de la orina. El concepto de control de la vaso-
presina puede resumirse de la siguiente manera:

T Hidratacion corporal = 4 vasopresina = T volumen de
orina

| Hidratacién corporal = T vasopresina = 4 volumen de
orina

Secrecion tubular

A diferencia de lo que sucede con la reabsorcion tubular,
en la que las sustancias se eliminan del filtrado glomeru-
lar y retornan a la sangre, la secrecion tubular incluye el
paso de sustancias de la sangre de los capilares peritubu-
lares al filtrado tubular (Fig. 2-7). La secreciéon tubular
tiene dos funciones principales: la eliminacién de sustan-
cias de desecho no filtradas por el glomérulo y la regula-
cion del equilibrio 4cido-base en el cuerpo a través de la
secrecion de iones hidrégeno.

Capilar
peritubular
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Luz Célula tubular Plasma
tubular renal peritubular
- - ")
HCO, (filtrado)
| HCO4+H H* HCO; =1+ HCO;
V
H,CO,
]
H,O_+ CO, H.O + CO, ==—=C0,
h, F. A
Orina final

Figura 2-8 Reabsorcion del bicarbonato filtrado.

Muchas sustancias externas, como medicamentos, no
pueden [iltrase en el glomérulo porque se unen a prote-
inas plasmaticas. Sin embargo, cuando estas sustancias
unidas a las proteinas entran a los capilares peritubula-
res, desarrollan una alinidad mas luerte por las células
tubulares y se separan de la proteina transportadora; esto
determina su transporte por las células tubulares al [il-
trado. El principal sitio para la eliminacion de estas sus-
tancias no filtradas es el tabulo contorneado proximal.

Equilibrio acido-base

Para mantener el pH normal de 7.4, la sangre debe amor-
tiguar y eliminar el exceso de acido formado por el apor-
te dietético y el metabolismo corporal. La capacidad de
amortiguacion de la sangre depende de los iones bicar-
bonato (HCO,"), que filtran con facilidad por el glome-
rulo y deben ser devueltos con rapidez a la sangre para
mantener ¢l pH adecuado. Como se muestra en la figura
2-8, la secrecion de iones hidrégeno (HY) por las células
tubulares renales dentro del filtrado evita que el bicarbo-
nato liltrado sea excretado en la orina y cause el regreso
de iones bicarbonato al plasma. Este proceso provee casi
el 100% de la reabsorcién del bicarbonato filtrado y se
produce sobre todo en el wabulo contorneado proximal.

Como resultado de su pequeno tamano molecular, los
iones hidrogeno filtran y se reabsorben con facilidad. Por
lo tanto, la excrecion real del exceso de iones hidrogeno
también depende de la secrecion tubular. Las figuras 2-9
y 2-10 son diagramas de los dos métodos principales
para la excrecion de iones hidrogeno en la orina. Como
se muestra en la figura 2-9, el ion hidrogeno secretado se
combina con un i6n fosfato filtrado en lugar de un ion
bicarbonato, y no se reabsorbe sino que se excreta. La ex-
crecion adicional de los iones hidrogeno se logra a través
de su reaccion con el amoniaco producido y secretado
por las células del tabulo contorneado distal. En el wibu-
lo contorneado proximal, el amoniaco se produce por la
degradacion del aminodcido glutamina. El amoniaco
reacciona con el H® para formar el i6n amonio (NH_*)
(véase Fig. 2-10). El ion amonio resultante se excreta por
la orina.

Luz Célula tubular Plasma
tubular renal peritubular
pr——— .’ b
HPO," (filtrado)
|
HPO,” + H* H* HGD;—T*- HCO,;~
V
H,CO,
H,PO, 3 C '
H.0 + CO, j— Co,
Orina final :

Figura 2-9 Excrecion de los iones de hidrégeno secretados
combinados con fosfato.

Estos tres procesos se producen en [orma simultanea a
tasas determinadas por el equilibrio acido-base en el
cuerpo. Una alteracion en estas funciones secretoras pue-
de resultar en acidosis metabdlica o acidosis renal tubular,
que se caracteriza por la incapacidad de producir orina
acida.

ERO Pruebas de la funcion renal

Este breve resumen de la fisiologia renal pone de mani-
fiesto que hay muchas funciones metabolicas e interac-
ciones quimicas a evaluarse a través de pruebas de labo-
ratorio de la funcion renal. En la figura 2-11 se muestran
las partes de la nefrona relacionadas con las pruebas de
laboratorio utilizadas para evaluar su funcion.

Pruebas de filtracion glomerular

La prueba habitual utilizada para medir la capacidad de
fliltracion de los glomérulos es la prueba de depuracion
(clearance). Como su nombre lo indica, una prueba de

Luz Célula tubular Plasma
ubular renal peritubular
r ~ =
[ NH,

H,0 + CO, «——CO,

\ - v v

Orina final

Figura 2-10 Excrecon de iones de hidrogeno secretados
combinados con amoniaco producido por los tubulos,
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22 CAPITULO 2 ¢ Funcién renal

Una ventaja para el laboratorio al utilizar esta [érmula
es que, como se omite el peso corporal, todos los resulta-
dos estan disponibles en la informacion del ordenador
del laboratorio y se puede realizar el calculo en forma
automatica con el instrumento que calculd la creatinina
sérica.*

El desarrollo de procedimientos simplificados que
miden la desaparicion de sustancias infundidas en el
plasma y de este modo eliminan la necesidad de recolec-
cion de orina, aumento el interés en los procedimientos
exogenos. La inyeccion de radionuclidos como el '’I-
iotalamato brinda un método para determinar la filtra-
cion glomerular a través de la desaparicion del material
radioactivo en el plasma y posibilita la visualizacion de la
filtracion en uno o en ambos rifones.’

Se demostro que existe buena correlacion entre la TFG
y las concentraciones plasmaticas de beta, microglobuli-
na. Esta proteina (peso molecular 11800) se disocia de
los antigenos de leucocitos humanos en una proporcion
constante y se elimina en forma rapida del plasma por
medio de la filtracion glomerular. Se dispone de métodos
sensibles que utilizan enzimoinmunoensayos para la
medicion de la beta, microglobulina. Se demostré que el
aumento de la concentracion plasmatica de beta, micro-
globulina es un indicador mas sensible de la disminucién
de la TFG que la depuracién de creatinina. Sin embargo,
la prueba no es fiable en pacientes con antecedentes de
trastornos inmunitarios o tumores.’

Otro marcador sérico que puede usarse para monitori-
zar la TFG es la cistatina C. Esta es una proteina pequena
(peso molecular 13 359) producida en una proporcion
constante por todas las células nucleadas. Filtra con faci-
lidad por el glomérulo y es reabsorbida y catabolizada
por las células tubulares renales. Por lo tanto, no es secre-
tada por los tubulos y la concentracion en suero puede
relacionarse directamente con la TFG. Hay procedimien-
tos de inmunoensayo disponibles para medir la cistatina
C." Se recomienda monitorizar las concentraciones de
cistatina C en pacientes pediatricos, personas con diabe-
tes, ancianos y pacientes criticos.”

Pruebas de reabsorcion tubular

Mientras que la medicion de la TFG no es una indicacion
atil de la enfermedad renal temprana, la pérdida de la
capacidad de reabsorcion tubular es a menudo la prime-
ra funcion alectada en la enfermedad renal. Esto no es
sorprendente cuando se considera la complejidad del
proceso de reabsorcion tubular.

Las pruebas para determinar la capacidad de los wabulos
de reabsorber sales esenciales y agua que se ha filtrado en
forma no selectiva por el glomérulo se denominan pruebas
de concentracion. Como se menciond, el ultraliltrado que
entra en los tabulos tiene una densidad de 1.010: por lo
tanto, después de la reabsorcion se espera que el producto
final de la orina sea mas concentrada. Sin embargo, al rea-
lizar los analisis de orina habituales se observa que muchas
muestras no tienen una densidad superior a 1.010, aunque
no exista enfermedad renal. Esto se debe a que la concen-
tracion de orina esta determinada en gran medida por el
estado de hidratacion del organismo, y el rinon sano reab-
sorbera solo la cantidad de agua necesaria para mantener
la reserva adecuada de agua corporal.

Como puede verse en la figura 2-14, ambas muestras
contienen la misma cantidad de soluto, sin embargo, la
densidad de la orina del paciente A sera mas elevada. Por
lo tanto, en las pruebas de laboratorio que miden la capa-
cidad de concentracion del rinon debe incorporarse el
control del aporte de liquidos.

A lo largo de los anos se utilizaron varios métodos para
producir restriccion hidrica, incluidas las pruebas de
concentracion de Fishberg y de Mosenthal, que miden la
densidad. En la prueba de Fishberg, se mantuvo la res-
triccion hidrica durante 24 horas antes de la medicion de
la densidad. La prueba de Mosenthal comparo el volu-
men y la densidad de las muestras de orina obtenidas
durante el dia y la noche para evaluar la capacidad de
concentracion. Ninguna prueba se utiliza ahora debido a
que la informacion proporcionada por las mediciones de
densidad son mis atiles como procedimiento de cribado,
y la medicion cuantitativa de la capacidad de concentra-

Paciente A Paciente B
Agua (1 vaso) Agua (4 vasos)
Glomérulo Glomérulo
120 mL de agua 120 mL de agua
Ultrafiltrado { 300 mg de soluto Ullraﬁltmdu] { 300 mg de soluto
119 mL de agua 110 mL de agua
Reabsorcion 100 mg de soluto Reabsorcion { 100 mg de soluto
. _ | [ 1 mL de agua 10 mL de agua
Orina | { 500 mg soluto Orina{ 500 mg soluto
Figura 2-14 Efecto de la hidrata-
Densidad 1.015 Densidad 1.005 cion en la concentracién renal,
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26 CAPITULO 2 ® Funcidn renal

3. Lasangre fluye a través de la nefrona en el siguiente

orcien:

A. Arteriola eferente, capilares peritubulares, vasos
rectos, arteriola aferente

B. Capilares peritubulares, arteriola aferente, vasos
rectos, anteriola eferente

C. Arteriola aferente, capilares peritubulares, vasos
rectos, arteriola eferente

D. Arteriola eferente, vasos rectos, capilares peritubu-
lares, arteriola aferente

4. La filtracion de proteinas esta impedida en el glomé-
rulo por la:
A, Presion hidrostitica
B. Presion oncdtica
C. Renina
D. Poros de los capilares

5. La renina es secretada por la nefrona en respuesta a:
A, Presion arterial sistémica baja
B. Presion arterial sistémica alta
C. Presion oncotica capilar
D. Aumento de la retencién de agua

6. El principal elemento quimico afectado por el sistema
renina-angiotensina-aldosterona es:
A. Cloro
B. Sodio
C. Potasio
D. Hidrégeno

7. La secrecion de renina ¢s estimulada por:
A. Células yuxtaglomerulares
B. Angiotenstna 1 y 11
C. Células de la macula densa
D. Enzima convertidora de angiotensina circulanie

8. La hormona aldosterona produce:
A. Secrecion de iones hidrogeno
B. Secrecién de potasio
C. Retencion de cloro
D. Retencion de sodio

9. Al abandonar el glomérulo el liquido tiene una densi-
dad de:
A. 1005
B. 1010
C. 1015
D. 1020

10. Todos los elementos siguientes se reabsorben por
transporte activo en los tibulos, excepto:
A. Urea
B. Glucosa
C. Sodic
D. Cloro

11. ;Cual de los tibulos es impermeable al agua?
A. Tabulo contorneado proximal
B. Asa descendente de Henle
C. Asa ascendente de Henle
D. Tubulo contorneado distal

) §7 5

18.

14.

1 19.

21.

12. la glucosa aparece en la orina cuando:

A. La glucemia es de 200 mg/dL
B. Se alcanza la Tm para la glucosa

C. Se¢ supera el umbral renal de glucosa
D. Todas las anteriores

El mecanismo de contracorriente se lleva a cabo en:
A. Las nefronas yuxtaglomerulares

B. Tubulo contorneado proximal

C. Nelronas corticales

D.AyC

La vasopresina regula la concentracién final de orina
mediante el control de:

A. Reabsorcion activa de sodio
B. Permeabilidad tubular

C. Reabsorcion pasiva de urea

D. Reabsorcion pasiva de cloro

Cuando el cuerpo esta deshidratado:

A. Disminuye la produccion de vasopresina
B. Aumenta la produccion de vasopresina
C. Se incrementa el volumen de orina

D.AyC

Los tones bicarbonato filtrados por el glomérulo se
devuelven a la sangre:

A. En el tabulo contorneado proximal

B. Combinado con iones hidrogeno

C. Por secrecion tubular

D. Todas las anteriores

Si el amoniaco no es producido por el tabulo contor-
neado distal, el pH de la orina sera:

A. Acido

B. Basico

Coloque la letra apropiada frente a las siguientes sus-
tancias depuradas:

A. Exdgeno

B. Endogeno

— Inulina

___ Creatinina

— Cistatina C

— "“l-iotalamato

La mayor fuente de error en las pruebas de depura-

cién de creatinina es:

A, Secrecton de creatnina

B. Muestras de orina en tiempo establecido inapro-
piadas

C. Refrigeracién de la orina

D. Tiempo de recoleccion de la muestra de sangre

Dada la siguiente informacion, calcular la depuracion
de creatinina:

Volumen de orina en 24 horas: 1000 mL; creatinina
en suero: 2 mg/dL; creatinina en orina: 200 mg/dL

Los valores de las pruebas de depuracion de creatini-
na en los nifios se corrigen para:

A. Tamafio corporal
B. Volumen de orina

C. Nivel de actividad
D. Dieta

Copyrightec material
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30 CAPITULO 3 e Introduccion al analisis de orina

SV

Figura 3-1 Medico que examina un frasco de orina.

(Cortesia de la National Library of Medicone)

la viscosidad e incluso la dulzura (al notar que algunas
muestras atraian a las hormigas). Estas mismas caracte-
risticas de la orina aun se notifican por el personal del
laboratorio. Sin embargo, los andlisis de orina modernos
se expandieron mas alla del examen lisico de la orina a [in
de incluir los analisis quimicos v el examen microscopi-
co del sedimento urinario.

Muchos nombres conocidos en la historia de la medi-
cina se asocian con el estudio de la orina, como Hipocra.
tes, quien en el siglo V a.C. escribio un libro sobre “uros-
copia”. Durante la Edad Media, los médicos concentraron
sus esfuerzos en lorma muy intensiva en ¢l arte de la
uroscopia y recibian instruccion en el examen de orina
como parte de su formacion (Fig, 3-2). En el ano 1140
d.C. se desarrollaron gralicos de colores para describir la
importancia de 20 colores diferentes (Fig, 3-3). Las prue
bas quimicas progresaron desde las “pruebas de la hor-
miga” vy las “pruebas del sabor” para la glucosa hasta el
descubrimiento de la albuminuria por medio de la orina
en ebullicion realizado por Frederik Dekkers en 1694,

La credibilidad de los analisis de orina ge puso en peli-
gro cuando los charlatanes sin credenciales meédicas co-
menzaron a ofrecer sus predicciones para el publico por
el pago de honoranios. Estos charlatanes, llamados “pro-
letas de la orina” (del inglés pisse prophets), se convirtie-
ron en el tema de la publicacion de un libro de Thomas
Bryant en 1627. Las revelaciones en este libro inspiraron
la promulgacion de las primeras leves de licencia medica
en Inglaterra, otra contribucion de los andlisis de orina al
campo de la medicina

Figura 3-2 Instruc

cion en el examen de la onna. (Cortesia

de |la Navonal Library of Medione)

La invencion del microscopio en el siglo XVII dio lugar
al examen del sedimento urinario y al desarrollo por par-
te de Thomas Addis de métodos para la cuantilicacion mi-
croscopica de sedimentos. Richard Bright introdujo el con-
cepto de analisis de orina como parte del examen medico
sistematico del paciente en 1827. En la década de 1930,
sin embargo. el numero y la complejidad de las pruebas
realizadas en un andlisis de orina habian llegado a un
punto de complejidad tal que el analisis de orina comenzo
a desaparecer de los examenes sistematicos. Alortunada-
mente, el desarrollo de las técnicas modernas rescato los
analisis sistematicos de orina, que se han mantenido como
parte integral del examen del paciente

Dos caracteristicas singulares de una muestra de orina
explican esta continua popularidad:

|. La orina ¢s una muestra de lacil acceso y recolec-
Cl1on

2. La orina contiene inlormacion, que puede obtener-
se por pruehas de laboratorio de bajo costo, sobre
muchas de las principales lunciones metabolicas
del organismo

Sl
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34 CAPITULO 3 o Introduccion al andlisis de orina

vese que la mayoria de los cambios se relacionan con la
presencia y el crecimiento de bacterias.

Estas variaciones se tratan de nuevo cuando se explica
cada procedimiento de prueba. En este punto es impor-
tante destacar que la conservacion inadecuada puede
alectar en gran medida los resultados de un analisis de
orina habitual.

Conservacion de la muestra

El método de conservacion mas utilizado en forma habi-
tual es la refrigeracion entre 2 y 8 °C, que disminuye el
crecimiento y el metabolismo bacteriano. Si la orina va a
cultivarse, debe refrigerarse durante el transporte y man-
tenerse refrigerada hasta su cultivo por un maximo de
24 horas.” La refrigeracion puede aumemar la densidad,
cuando se determina con un urinoémetro, y la precipita-
cion de fosfatos y uratos amorfos, que puede dificultar el
andlisis microscopico de los sedimentos. La muestra debe
alcanzar de nuevo la temperatura ambiente antes de rea-
lizar las pruebas quimicas con tiras reactivas. Esto corre-

gird la densidad y puede disolver algunos de los uratos
amorlos.

Cuando la muestra debe transportarse a grandes dis-
tancias v es imposible la refrigeracion pueden anadirse
conservantes quimicos, Se dispone de tubos de transpor-
te preparados en forma comercial. El conservante ideal
debe ser bactericida, inhibir la urcasa y preservar los cle-
mentos presentes en el sedimento, Al mismo tiempo, el
conservante no debe interferir con las pruebas quimicas.
Lamentablemente, como puede verse en el cuadro 3-3, el
conservante ideal no existe: por consiguiente, debe ele-
girse el conservante que mejor se adapte a las necesida-
des de los analisis.

BR® Tipos de muestras

Para obtener una muestra que sea representativa del esta-
do metabolico de un paciente, a menudo es necesario el
control de determinados aspectos de la recoleccion de
aquélla. Las condiciones especiales pueden incluir tiem-
po, duracion y método de recoleccion, dieta v toma de

5}: Conservantes de la orina

Conservantes Informacién adicional
Relrigeracion No interfiere con las pruebas ~ Aumenta la densidad por Previene el crecimiento bacteria-
quimicas hidrometro no durante 24 h’
Precipita los fosfatos y uratos
amorfos
Timol Conserva en forma adecuada  Interfiere con las pruebas de
la glucosa y los sedimentos precipitacion dcida para pro-
leinas
Acido bérico Conserva en forma adecuada  Puede precipitar cristales Mantiene el pH alrededor de 6

Formol (formaldehido)

Tolueno

Fluoruro de sodio

las proteinas vy los elementos
formes

No interfiere con el analisis
habitual, excepto con el pH

Excelente conservante de sedi-
menlos

No interfiere con las pruebas
habituales

Evita la glucolisis

Es un buen conservante para
los andlisis de drogas

cuando se utiliza en grandes
cantidades

Es bacteriostitico (no bacterici-
da) a 18 g/L; puede utilizarse
para transporte de cultivos®
Interfiere con los farmacos y los
analisis de hormonas

Enjuagar el recipiente de la

muestra con formol para conser-
var las células y los cilindros

Actia como agente reductor,
puede interferir con las prue-
bas quimicas de deteccion de
glucosa, sangre, esterasa leu-
cocftica y reduccion de cobre

Flota sobre la superficie de las
muestras y se adhiere a las
pipetas y a los mateniales de
prueba

Inhibe las uras reactivas para  Puede utilizarse benzoato de
las pruebas de glucosa, sangre  sodio en lugar de fluoruro para
y leucocitos las pruebas en tira reactiva’
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38 CAPITULO 3 e Introduccidn al andlisis de orina

PROCEDIMIENTO 2

Procedimiento para la recoleccién de muestra
de orina para drogas''"

1. El recolector se lava las manos y usa guantes.

2. El recolector agrega un agente (colorante) que tifie de
azul a la reserva de agua del inodoro para evitar una
muestra adulterada.

3. El recolector elimina cualquier fuente de agua distinta
de la del inodoro, cubriendo éste v las manijas de la
canilla con cinia adhesiva.

4. El donante proporciona la identificacion fotografica o
la credencial que acredita la identidad de un represen-
tante del empleador.

5. El recolector completa el paso 1 del formulario de la
cadena de custodia y obtiene la lirma del donante en
el formulario.

6. El donante deja su abrigo, maletin o cartera fuera de
la zona de recoleccion para evitar la posibilidad de
que oculte sustancias que puedan contaminar la
orina.

7. El donante lava sus manos y recibe un recipiente para
la muestra.

8. El recolector permanece en el bano pero fuera de!
gabinete, para escuchar el uso no autorizado del agua,
a menos que se solicite la recoleccion frente a un
testigo.

9. El donante le entrega en mano la muestra al recolec-
tor. Se documenta la translerencia,

10. El recolector revisa la orina en busca de color anormal
y de la cantidad requerida (30-45 mL).

11. El recolector verifica que la temperatura en la tira del
recipiente de la muestra esté entre 32,5 y 37,7 °C. El
recolector registra la temperatura dentro de los limites
en el formulario de la cadena de custodia (paso 2). Si
la temperatura de la muestra esta fuera de los limites
o se sospecha que la muestra se diluyo o adultero,
debe recogerse una nueva muestra y notificar al
supervisor.

12. La muestra debe permanecer a la visia del donante y
del recolector en todo momento.

13. Con el donante mirando, el recolector despega las
tiras de identificacion de la muestra del formulario de
la cadena de custodia (paso 3) y los coloca en el reci-
piente tapado para abarcar ambos lados de la tapa.

14. El donante coloca sus iniciales en el sello del recipien-
te con la muestra.

15. La fecha y hora estdn escritas en los precintos.

16. El donante completa el paso 4 del formulario de la
cadena de custodia,

17. El recolector completa el paso 5 del formulario de la
cadena de custodia,

18. Cada vez que la muestra se manipula, se transfiere o
s¢ almacena, cada individuo debe identificarse vy regis-
trar la fecha v el propésito del cambio.

19. El recolector sigue las instrucciones especificas del
laboratorio para envolver los recipientes para mues-
tras y las copias del laboratorie del formulario de la
cadena de custodia,

20. El recolector distribuye las copias de la cadena de cus-
todia al personal.

ésta, como sustitucion, adulteracion o dilucion. Debe re-
gistrarse a todo el personal que participa en la manipula-
cion de la muestra; ésta debe manipularse con seguridad,
con la garantia de que no fue posible ningun acceso no
autorizado a dicha muestra. Es obligatoria la identificacion
correcta de la persona cuya informacion se indica en el
rotlo. Se acepta la identificacion fotogrilica o la creden-
cial que acredita la identidad de un empleador con la foto.

Las recolecciones de las muestras de orina pueden ser
“frente a testigo” o “sin testigo”. La decision de obtener
una recoleccion frente a testigo es la indicada cuando se
sospecha que el donante podra modilicar o sustituir la
muestra o es la politica del cliente que ordena la prueba.
Si se solicita la recoleccion de muestra frente a testigo, un
recolector del mismo sexo observara la recoleccion de 30
a 45 mL de orina. Las muestras de recolecciones [rente a
testigo o sin testigo deben entregarse de inmediato en
mano al recolector.

La temperatura de la orina debe tomarse dentro de los
4 minutos desde el momento de la recoleccion para con-
firmar que la muestra no ha sido adulterada. La iempera-
tura debe estar dentro del rango de 32,5 a 37,7 °C. Si la
temperatura de la muestra no esta dentro de estos limites,
debe registrarse y comunicarse de inmediato al supervisor
o al empleador. Las temperaturas de la orina fuera de los
limites recomendados pueden indicar que es una muestra
contaminada. Es necesaria la recoleccion de una segunda
muestra tan pronto como sea posible. Se inspecciona el co-
lor de la orina para determinar cualquier signo de conta-
minantes. La muestra se rotula, envasa y transporta con-
forme con las instrucciones especificas del laboratorio,
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42 capituLo 4 e Examen fisico de la orina

El examen fisico de la orina incluye la determinacion del
color, la claridad y la densidad. Como se mencioné en el
capitulo 3, los médicos de la antiguedad basaban muchas
de las decisiones clinicas en el color y la claridad de la
orina, En la actualidad, la observacion de estas caracte-
risticas proporciona informacion preliminar acerca de
trastornos como hemorragia glomerular, enfermedad he-
patica, metabolopatias congénitas e infeccion urinaria. La
determinacion de la densidad ayuda en la evaluacion de
la funcion tubular renal. Los resultados de los aspectos li-
sicos del andlisis de orina también pueden utilizarse para
confirmar o explicar datos de los aspectos quimicos o mi-
croscopicos de este anilisis.

HEe Color

El color de la orina varia de casi incoloro a negro. Estas
variaciones pueden deberse a lunciones metabélicas nor-
males, actividad fisica, sustancias ingeridas o a situacio-
nes patologicas, Un cambio evidente en el color de la
orina a menudo determina que el paciente consulte al

‘ e
,af 0 4 Correlacion del color de la orina en el laboratorio''
L

Correlaciones clinicas y de laboratorio

Observado con frecuencia en muestras al azar

Color
Incoloro

Amarillo palido

Consumo reciente de liquido
Poliuria o diabetes insipida
Diabetes mellitus

Muestra al azar diluida

Amarillo oscuro Muestra concentrada

médico; es entonces responsabilidad del laboratorio de-
terminar si este cambio de color es normal o patolagico.
En el cuadro 4-1 se resumen las correlaciones normales y
patologicas de los colores de la orina.

Color normal de la orina

La terminologia utilizada para describir el color normal
de la orina puede dilerir levemente entre los laboratorios,
pero debe ser unilorme dentro de cada laboratorio. Las
descripciones habituales son amarillo palido, amarillo,
amarnillo oscure v ambar. Debe tomarse la precaucion de
examinar la muestra con una buena fuente de luz y mirar
el recipiente contra un fondo blanco. El color amarillo de
la orina esta causado por la presencia de un pigmento
que Thudichum denoming urocromo en 1864. Este es un
producto del metabolismo endogeno y. en condiciones
normales, el organismo lo produce a una tasa constante.
La cantidad real de urocromo producido depende del
estado metabolico del organismo; cantidades mayores se
producen en enlermedades tiroideas y estados de ayuno.'

Volumen de 24 horas aumentado
Densidad elevada vy resultado positivo de la prueba quimica para glucosa
Consumo reciente de liquido

Puede ser normal después de la actividad fisica extenuante o en la

muestra de la primera orina de la manana

Deshidratacion por fiebre o quemaduras

Espuma amarilla cuando se agita y resultados positivos de la prueba

quimica para bilirrubina

Resultados negativos de la prueba quimica para bilis y posible fluores-

Farmaco administrado con frecuencia para infecciones urinarias

Puede tener espuma de color anaranjado y pigmento anaranjado denso
que puede ocultar o interferir con las lecturas de la tira reactiva

Antibiotico administrado para las infecciones urinarias
Anticoagulante, anaranjado en orina alcalina, incoloro en orina dcida

Espuma coloreada en orina dcida y resultados falsos negativos en las
pruebas quimicas para bilirrubina

Urocultivo positivo
Antidepresivos

Miorrelajantes, puede ser verde-marron

Infecciones bacterianas

Ambar
Anaranjado Bilirrubina
Acriflavina
cencia verde
Fenazopiridina (Pyridium®)
Nitrofurantoina
Fenindiona
Amarillo-verde Bilirrubina oxidada a biliverdina
Amarillo-marrén
Verde Infeccion por Pseudomonas
Azul-verde Amitriptilina
Metocarbamol (Robaxin®)
Clorets® Ninguno
Indican

Azul de metileno

Fenol

Fistulas

Cuando se oxida
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Mencionar dos motivos para el aumento del uro-
bilinégeno en orina y uno para su disminucion.

Describir la prueba de Watson-Schwartz utiliza-
da para diferenciar entre urobilinégeno, porfo-
bilinégeno, compuestos detectados por el reac-

29

Analizar el principio de la prueba con tira reac-
tiva para leucocitos.

Describir las ventajas y las fuentes de error de la
prueba con tira reactiva para leucocitos.

Explicar el principio de la prueba quimica para

tivo de Ehrlich y la prueba de cribado de
Hoesch para el porfobilinégeno.

la tira reactiva para bacteriuria.

para nitrito.

PALABRAS CLAVE

26 Describir el principio de la prueba del nitrito en

27 Mencionar cinco causas posibles de un resulta-
do falso negativo en la prueba con tira reactiva

la densidad.

31 Comparar la prueba con tira reactiva para la
densidad de la orina con el urinémetro y el
refractémetro.

32 Correlacionar los resultados fisicos y quimicos
del analisis de orina.

bacteriuria glucosuria proteinuria

bilirrubina hematuria proteinuria ortostatica

cetonuria hemoglobinuria proteinuria posrenal

error proteico de los leucocituria proteinuria prerrenal
indicadores microalbuminuria proteinuria renal

estercobilinégeno mioglobinuria urobilinégeno

mMEme Tiras reactivas

El examen quimico habitual de la orina cambié de modo
notable desde los comienzos de la comprobacion de la
orina debido al desarrollo del método de la tira reactiva
para el analisis quimico. Las tiras reactivas utilizadas en la
actualidad proporcionan un medio simple y rapido para
llevar a cabo el andlisis quimico de la orina importante
desde el punto de vista médico, que abarca pH, proteina,
glucosa, cetonas, sangre, bilirrubina, urobilinégeno, nitrito,
leucocitos y densidad. Los dos tipos principales de tiras
reactivas se fabrican con los nombres comerciales Multi-
stix” (Siemens Medical Solutions Diagnostics, Tarrytown,
Nueva York) y Chemstrip® (Roche Diagnostics, Indiana-
polis, Indiana). Estos productos estan disponibles con
dreas unicas o multiples de prueba, y la marca y el niime-
ro de pruebas utilizadas son cuestiones de preferencia de
cada laboratorio. Entre los productos hay ciertas varia-
ciones respecto de las reacciones quimicas, la sensibili-
dad, la especificidad y las sustancias interferentes que se
describen en las secciones siguientes. Las marcas de tiras
reactivas también son especificadas por los fabricantes de
Instrumentos.

Las tiras reactivas constan de almohadillas impregna-
das en sustancias quimicas adheridas a una tira plastica.
Se produce una reaccion quimica cuando la almohadilla
absorbente toma contacto con la orina. Las reacciones se
interpretan mediante la comparacion del color producido
sobre la almohadilla con una escala cromatica provista
por el fabricante. Sobre la escala aparecen los diversos
colores o las intensidades de color para cada sustancia a
evaluar. Mediante la comparacién meticulosa de los colo-

=y

res en la escala cromatica y en la tira se puede informar
un valor semicuantitativo expresado como trazas, 1+, 2+,
3+ 0 4+. En las dreas de prueba se dispone de una esti-
macion en miligramos por decilitro. Los lectores automa-
tizados de tiras reactivas también proporcionan unidades
del Sistema Internacional.

Técnica de la tira reactiva

La metodologia de prueba consiste en sumergir por com-
pleto la tira reactiva, pero durante muy poco tiempo, en
una muestra bien mezclada; a continuacion se elimina el
exceso de orina de la tira apoyando su borde sobre el reci-
piente mientras se la retira de la muestra y se espera el
tiempo necesario para que se produzcan las reacciones; los
colores que aparecen se comparan con la escala cromatica
provista por el fabricante con una buena fuente de luz.

Si se utiliza una técnica incorrecta se pueden producir
errores. Los elementos formes, como eritrocitos o leuco-
citos, precipitan en el fondo de la muestra y es posible no
detectarlos si la muestra no se mezcla. Si se deja la tira en
la orina por un periodo prolongado puede causar la fuga
de los reactivos desde las almohadillas. Asimismo, el ex-
ceso de orina remanente sobre la tira después de su reti-
ro de la muestra puede producir el rebosamiento y la
mezcla de sustancias quimicas de las almohadillas adya-
centes que causan distorsion de los colores. Para asegurar
que esto no suceda, se recomienda secar el borde de la
tira sobre un papel absorbente y la tira debe sostenerse en
posiciéon horizontal mientras se la compara con la escala
cromatica. La cantidad de tiempo para que se produzcan
las reacciones es diferente entre las pruebas y los fabri-
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58 CAPITULO 5 e Examen quimico de la orina

filtracion de estas proteinas excede la capacidad normal
de reabsorcion de los tibulos renales, que produce un
pasaje de las proteinas a la orina. Dado que las tiras reac-
tivas detectan sobre todo albiimina, la proteinuria prerre-
nal por lo general no se descubre en el andlisis habitual
de orina.

Proteina de Bence Jones

Un gjemplo importante de proteinuria debido al aumen-
to de las concentraciones de proteinas séricas es la excre-
cion de la proteina de Bence Jones por personas con mie-
loma multiple. Este es un trastorno proliferativo de los
plasmocitos productores de inmunoglobulina; el suero
contiene concentraciones muy elevadas de cadenas lige-
ras de inmunoglobulina monoclonal {proteina de Bence
Jones). Esta proteina de bajo peso molecular filtra en can-
tidades que exceden la capacidad de reabsorcion tubular
y s¢ excreta por la orina.

Cuando se sospecha la presencia de proteina de Bence
Jones puede realizarse una prueba de cribado que utiliza
su caracteristica singular de solubilidad. A diferencia de
otras proteinas, que coagulan y permanecen asi cuando
se las expone al calor, la proteina de Bence Jones coagula
a temperaturas entre 40 y 60 °C y se disuelve cuando la
temperatura alcanza los 100 °C. Por consiguiente, en una
muesira que aparece turbia entre 40 y 60 °C vy clara a
100 °C puede sospecharse proteina de Bence Jones. La
interferencia debida a otras proteinas precipitadas puede
eliminarse mediante la filtracién de la muestra a 100 °C
y la observacién ulterior para determinar la turbidez cuan-
do se enfria entre 40 y 60 °C. No todas las personas con
mieloma maltiple excretan cantidades detectables de pro-
tefna de Bence Jones. Los casos en los que se sospecha mie-
loma multiple deben diagnosticarse medianie la realiza-
cién de electroforesis ¢ inmunoelectroloresis en el suero.

Proteinuria renal

La proteinuria asociada con enfermedad renal verdadera
puede ser consecuencia de dano glomerular o tubular.

Proteinuria glomerular

Cuando se dana la membrana glomerular se deteriora la
filtracién selectiva, aumenta la cantidad de proteina séri-
ca y, por ultimo, pasan los eritrocitos y los leucocitos a
través de la membrana y se eliminan por la orina. Las
enfermedades que enfrentan la membrana glomerular
con sustancias anormales (p. ¢j., amiloide, sustancias toxi-
cas ¢ inmunocomplejos encontrados en el lupus eritema-
wso v la glomerulonelritis estreptocdcica) son las causas
principales de proteinuria debidas a dano glomerular.

El aumento de la presion de la sangre que ingresa al
glomérulo puede anular la filtracion selectiva del glomé-
rulo y determina que mayor cantidad de albaimina ingre-
se al filirado. Esta situacion puede ser reversible, como
sucede durante la actividad fisica extenuante y la deshi-
dratacion, o asociada con hipertension. La proteinuria
que se produce durante los iltimos meses el embarazo
puede indicar un estado de preeclampsia v debe conside-
rarse junto con otres sintomas clinicos, como hiperten-
sién, para determinar si este cuadro existe.

Proteinuria tubular

El aumente de la albimina también se observa en tras-
tormos que afectan la reabsorcién wbular debido a que la
albumina filirada normalmente ya no puede reabsorber-
s¢ mds. Asimismo, se encuentran otras proteinas de bajo
peso molecular que habitualmente se reabsorben. Las
causas de disfuncion tubular incluyen la exposicion a
sustancias toxicas y metales pesados, infecciones virales
graves y sindrome de Fanconi. La cantidad de proteina que
aparece en la orina tras el dano glomerular varia de leve-
mente por encima de le normal a 4 g/dia; raras veces se
observan concentraciones muy elevadas de proteinas en
los trastornos tubulares.

La deteccion de proteina, en especial en una muestra al
azar, no siempre tiene importancia patologica va que
existen varias causas benignas de proteinuria renal. La
proteinuria benigna suele ser transitoria y puede produ-
cirse por situaciones como actividad lisica extenuante,
fiebre elevada. deshidratacion y exposicion al frio.

Proteinuria ortostatica (postural)

La proteinuria benigna persistente se produce con fre-
cuencia en los adulios jovenes y se denomina proteinuria
ortostdtica o postural. Aparece tras periodos de perma-
nencia en la posicion vertical (de pie) y desaparece cuan-
do se asume la posicion horizontal (acostado). Se consi-
dera que la causa es el aumento de la presion en la vena
renal cuando se esta en la posicion vertical. A los pacien-
tes en los que se presume proteinuria ortostatica se les
solicita que vacien su vejiga antes de acostarse, que reco-
lecten una muestra enseguida después de levantarse a la
manana y que recolecten una segunda muestra después
de permanecer varas horas en la posicion vertical, En
ambas muestras s¢ realiza la prueba para proteina y si se
determina proteinuria ortostatica se observard una lectu-
ra negativa en la primera muestra de la mafnana y un
resultado positivo en la segunda muestra.

Microalbuminuria

El desarrollo de nefropatia diabética que conduce a la dis-
minucién de la filtracion glomerular y. por ultimo, a la
insuficiencia renal es frecuente en personas con diabetes
mellitus tanto de tipo 1 como de tipo 2. Las complica-
ciones renales pueden predecirse mediante la deteccion
de micrealbuminuria y la progresion de la enfermedad
renal puede prevenirse mediante la estabilizacion de las
concentraciones de la glucosa en sangre y el control de la
hipertension. La presencia de microalbuminuria también
se asocta con un aumento del riesgo de enfermedad car-
diovascular.*?

Anies del desarrollo de los méiodos con tira reactiva ac-
tuales, que son especilicos para la albumina, la deteccion
de microalbuminuria requeria la recoleccién de una mues-
tra de orina de 24 horas. Las muestras se analizaban me-
diante el empleo de procedimientos cuantitativos para albu-
mina. Los resuliados se informaban en mg de albumina/24
horas o como excrecion de albamina en pg/min. Con estos
métodos, la microalbumina se considera significativa cuan-
do se excretan mas de 30 a 300 mg de albumina en 24 ho-
ras o la excrecion de albumina es de 20-200 pg/min.

Copyrnightec material
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62 CAPITULO 5 o Examen quimico de la orina

La falta de lecturas de creatinina se considera anormal,
ya que su presencia es normal en concentraciones de 10
a 300 mg/dL (0.9 a 26,5 mmol/L). El abjetivo de la medi-
cion de creatinina es correlacionar la concentracion de la
albumina con la concentracion de creatinina en la orina
para producir una relacion semicuantitativa de albumina:
creatinina (A:Q).

Relacién albaminalproteina:creatinina

Para determinar la relacion A:C se dispone de métodos
automatizados y manuales que se basan en las reacciones
recién descritas. Las tiras reactivas Clinitek Microalbumin
estan disenadas solo para su uso instrumental; se leen en
el analizador Clinitek Urine Chemistry Analyzer. La tira
mide solo albumina y creatinina, y calcula la relacion A:C.
Los resultados se muestran e imprimen como valores de
albumina, creatinina y relacion A:C en unidades conven-
cionales y del Sistema Internacional (S.1.). Los resultados
anormales de la relacion A:C son de 30 a 300 mg/g o 3.4 a
33,9 mg/mmol.”

Las tiras reactivas Bayer Multistix Pro 11 incluyen al-
mohadillas reactivas para creatinina, proteina elevada vy
proteina baja (albumina), junto con almohadillas para glu-
cosa, cetonas, sangre, nitrito, esterasa leucocitaria, pH,
bilirrubina y densidad. En estas tiras no se incluye el uro-
bilinégeno. Las tiras pueden leerse en forma manual o en
el instrumento automatizado. La reaccion de proteina ele-
vada usa el principio de error proteico de los indicadores
y la reacciéon de proteina baja emplea el método descrito
antes de union al colorante. Los resultados se informan
como relacion proteina:creatinina, aunque el resultado de
proteina baja también se incluye en el calculo. Para deter-
minar la relacion sobre la base de los resultados de las
lecturas de proteina elevada, proteina baja y creatinina se
utiliza una escala provista por el fabricante ®

EEe Glucosa

Dada la importancia de su valor en la deteccion y la mo-
nitorizacion de la diabetes mellitus, la prueba de la glu-
cosa es el analisis quimico de orina realizado con mayor
frecuencia. Debido a los sintomas inespecificos asociados
con el comienzo de la diabetes, se estima que mis de la
mitad de los casos en el mundo no se diagnostican. Por
consiguiente, las pruebas de glucosa en sangre y orina se
incluyen en todos los examenes fisicos y a menudo son el
centro de los programas masivos de evaluacion de la sa-
lud. El diagnostico temprano de la diabetes mellitus por

las pruebas de glucosa en sangre y orina mejora en gran
medida el prondstico. Mediante el empleo de los métodos

de tiras reactivas disponibles en la actualidad para la
comprobacion de glucosa en sangre y orina los pacientes
pueden autocontrolarse en el hogar y detectar problemas
de la regulacion antes del desarrollo de complicaciones

graves.
Importancia clinica

En circunstancias normales, casi toda la glucosa filtrada
por el glomérulo se reabsorbe en el tbulo contorneado
proximal; por consiguiente, la orina contiene solo canti-

Resumen de la importancia clinica de la
glucosa en orina

Asociada con hiperglucemia Asociada con
Diabetes mellitus problemas renales
Pancreatitis Sindrome de Fanconi
Cancer de pdncreas Enfermedad renal
Acromegalia avanzada
Sindrome de Cushing Osteomalacia
Hipertiroidismo Embarazo
Feocromocitoma

Dafo del sistema nervioso central

Estrés

Diabetes gestacional

dades diminutas de glucosa. La reabsorcion tubular de la
glucosa se realiza por transporte activo en respuesta a las
necesidades del organismo para mantener la concentra-
cion adecuada de glucosa. Si la concentracion de glucosa
en sangre aumenta [ hiperglucemia), como sucede en la dia-
betes mellitus, cesa el transporte tubular de la glucosa y
ésta aparece en la orina. La concentracion en sangre en la
que cesa la reabsorcion tubular (umbral renal) para la
glucosa es de alrededor de 160 a 180 mg/dL., Las concen-
traciones sanguineas de glucosa fluctian y una persona
normal puede tener glucosuria tras una comida con alto
contenido de glucosa. Por consiguiente, los resultados
que brindan la maxima informacion se obtienen a partir
de muestras recolectadas en condiciones controladas. Se
recomienda el ayuno antes de recolectar las muestras pa-
ra las pruebas de deteccion sistematica. Cuando se quie-
re monitorizar la diabetes, las muestras suelen tomarse
2 horas después de las comidas. La muestra de la prime-
ra orina de la manana no siempre representa una mues-
tra en ayunas porgue la glucosa de la comida de la cena
puede permanecer en la vejiga toda la noche y se les debe
advertir a los pacientes que evacuen la vejiga y recojan la
segunda muestra,” La orina para la prueba de la glucosa
a veces se recolecta junto con las muestras de sangre
extraidas durante la realizacion de una prueba de tole-
rancia a la glucosa que se utiliza para confirmar el diag-
nostico de diabetes mellitus o hipoglucemia.

La hiperglucemia que aparece durante el embarazo y
desaparece después del parto se denomina diabetes ges-
tacional. El comienzo de la hiperglucemia y la glucosuria
suele producirse alrededor del sexto mes de embarazo.
Las hormonas secretadas por la placenta bloquean la
accion de la insulina, que causa resistencia a la insulina e
hiperglucemia. La deteccion de diabetes gestacional es
importante para el bienestar del feto, porque la glucosa
atraviesa la placenta mientras que la insulina no lo hace.
El feto desarrolla concentraciones elevadas de glucosa
que determinan el aumento de la produccion de insulina
por el pancreas. El exceso de glucosa se almacena como
grasa y el bebé es de gran tamano con riesgo de sufrr
obesidad y, mas tarde, diabetes de tipo 2, Las mujeres que
tienen diabetes gestacional también estan propensas a
desarrollar con posterioridad diabetes mellitus de tipo 2.
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66 CAPTULO 5 o Examen quimico de la onna

mg/dL), escaso (15 mg/dL), moderado (40 mg/dL) o abun-
dante (de 80 a 160 mg/dL).

. ‘ _ s alcalino
acetoacetato + nitroprusiato de sodio + (glicina) ——>
(y acetona) color violeta

Tabletas Acetest

En casos de cetosis intensa puede ser necesario realizar
pruebas con diluciones seriadas para proporcionar mayor
informacion acerca de la magnitud de la cetosis. Estas se
realizan mediante una prueba con tabletas.

Acetest™ (Siemens Medical Solutions Diganostics,
Tarry-town, Nueva York) contiene nitroprusiato de sodio,
glicina, fosfato disddico y lactosa en forma de tabletas. El
agregado de lactosa logra mejor diferenciacion del color.
Una ventaja de las tabletas Acetest es que también pue-
den utilizarse para la comprobacion en suero y otros li-
quidos corporales. Las tabletas Acetest son higroscapicas;
si la muestra no se absorbe por completo dentro de los 30
segundos debe utilizarse una tableta nueva.

Interferencia de la reaccion

Las muestras obtenidas tras procedimientos diagnosticos
que utilizan los colorantes {enolsulfonftaleina y bromsul-
faleina pueden producir un color rojo que causa interfe-
rencia en el medio de prueba alcalino como también lo
hace la orina pigmentada roja. Las cantidades abundantes
de levodopa y las medicaciones que contienen grupos sul-
fhidrilos, como mercaptoetano sullonato sodico (MESNA)
y captoprilo, pueden producir reacciones con color atipi-
co. Las reacciones con sustancias interferentes con fre-
cuencia se desvanecen al dejarlas reposar, mientras que el
desarrollo de color aumenta si es acido acetoacético y da
resultados falsos positivos cuando las lecturas no se reali-
zan en el tiempo establecido. En muestras conservadas de
manera inadecuada se pueden observar disminuciones
falsas de los valores debido a la volatilizacion de la aceto-
na y a la degradacion bacteriana del acido acetoacético.

BE® Sangre

Puede haber sangre en la orina, ya sea en forma de eri-
trocitos intactos (hematuria) o como producto de la des-

PROCEDIMIENTO

Procedimiento Acetest

Extraer una tableta Acetest del frasco y colocarla sobre un
trozo de papel blanco limpio y seco.

Colocar una gota de la orina sobre la parte superior de la
tableta.

Esperar 30 segundos.

Comparar el color de la 1ableta con la escala cromitica
proporcionada por el fabricante,

Informar como negativo, escaso, moderado o abundante.

Resumen de tira reactiva para cetonas
Reactivos

Nitroprusiato de sodio

Glicina (Chemstrip)

Sensibilidad Multistixc dcido acetoacético, 5—-10 mg/dL

Chemstrip: dcido acetoacético, 9 mg/dL:
acetona, /0 mg/dL

Interferencia Falso positivo: Colorantes de ftaleina
Orina muy pigmentada
de rojo
Levodopa
Medicaciones que contienen
grupos sulfhidnlios
Falso negativo: Conservacion inadecuada
de las muestras

Glucosa

Correlaciones

con otras

pruebas

truccion de eritrocitos, o sea hemoglobina (hemoglobinu-
ria). Como se describe en el capitulo 4, la sangre presen-
le en grandes cantidades puede detectarse a simple vista;
la hematuria produce orina roja turbia y la hemoglobinu-
ria aparece como una muestra roja limpida. Dado que
cualquier cantidad de sangre mayor de cinco células por
microlitro de orina se considera clinicamente importante,
la presencia de sangre no puede basarse en el examen a
simple vista. El examen microscopico del sedimento uri-
nario muestra eritrocitos intactos, pero no detecta hemo-
globina libre producida por trastornos hemoliticos o por
lisis de los eritrocitos.

Por consiguiente, las pruebas quimicas para hemoglo-
bina proporcionan los medios mas exactos para determi-
nar la presencia de sangre. Una vez confirmada su pre-
sencia, el examen microscopico se utiliza para dilerenciar
entre hematuria y hemoglobinuria.

Importancia clinica

El hallazgo de un resultado positivo en la prueba con tira
reactiva para sangre indica la presencia de eritrocitos,
hemoglobina o mioglobina. Cada una de ellos tiene dile-
rente importancia clinica,

Hematuria

La hematuria es la que mas se relaciona con los trastor-
nos de origen renal o genitourinario en los que la hemo-
rragia es la consecuencia del traumatismo o el dano a los
organos de estos sistemas. Las causas principales de he-
maturia son: calculos renales, enfermedades glomerulares,
tumores, traumatismos, pielonefritis, exposicion a sustan-
cias quimicas toxicas y tratamiento anticoagulante. Con
[recuencia se solicita al laboratorio para que realice un
analisis de orina cuando se presume que los pacientes con
dolores de espalda y abdominal intensos tienen calculos
renales. En estos casos, la hematuria suele ser de grado le-
ve a moderado, pero su presencia puede ser esencial para



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



70 CAPITULO 5 e Examen quimico de la onna

5% @V
Resumen de la importancia clinica de la
bilirrubina urinaria

|. Hepatitis

2. Cirrosis
3. Otros trastormnos hepiticos
4. Obstruccion biliar (cdlculos vesiculares, carcinoma)

elevadas de dcido ascorbico (mayores de 25 mg/dL) v
nitrito pueden disminuir la sensibilidad de la prueba,
porque se combina con la sal de diazonio e impide su
reaccién con la bilirrubina.

BE® Urobilinogeno

Como se muestra en la figura 5-2, cuando la bilirrubina
conjugada se excreta a través del conducto biliar al intes-
tino, las bacterias intestinales convierten la bilirrubina en
una combinaciéon de urobilindgeno y estercobilindgeno.
Parte del urobilinégeno se reabsorbe desde el intestino
hacia la sangre, recircula al higado y se excreta de nuevo
al intestino a través del conducto biliar. El estercobiliné-
geno no puede reabsorberse v permanece en el intestino,
donde se oxida a urobilina, y se excreta por las heces. La
urobilina es el pigmento que determina el color marron
caracteristico de las heces. El urobilindgeno aparece en la
orina porque, a medida que circula por la sangre en su
camino hacia el higado, pasa a través de los rinones y es
filtrado por el glomérulo. Por consiguiente, una pequena
cantidad de urobilinégeno —menos de 1 mg/dL o unidad
Ehrlich— se encuentra normalmente en la orina,

Importancia clinica

El aumento de urobilinégeno en orina (mayor de 1 mg/dL)
se observa en hepatopatias y trastornos hemoliticos. La

PROCEDIMIENTO

Procedimiento Ictotest

Colocar 10 gotas de orina sobre un cuadrado de la esteri-
lla absorbente,

Mediante el empleo de pinzas, extraer una tableta reactiva
de Ictotest, volver a tapar con rapidez el recipiente v
colocar la tableta en el centro del area humedecida.

Colocar una gota de agua sobre la tableta y esperar 5
segundos.

Colocar una segunda gota de agua sobre la tableta de
modo que el agua corra de la tableta sobre la estenlla.

Observar el color de la esterilla alrededor de la tableta al
término de 60 segundos. La presencia de color azul a
violeta sobre la esterilla indica la presencia de bilirrubi-
na. Debe ignorarse la aparicion de un color rosado claro
o rojo. El informe es positivo o negativo.

I.; g

Resumen de tira reactiva para bilirrubina

Multistix: sal de diazonio 2.4-dicloroanilina
Chemstrip: sal de diazonio 2,6-dicloroben-
ceno

Reactivos

Sensibilidad Multistix: 0,4-0,8 mg/dL de bilirrubina

Chemstrip: 0,5 mg/dL de bilirrubina
Interferencia Falso positivo: orinas muy pigmentadas,
fenazopiridina
Indican (trastornos intesti-
nales)
Metabolitos de Lodine
Falso negativo: exposicidn de la muestra
a laluz
Acido ascérbico >25 mg/dL
Concentraciones elevadas
de nitrito

Correlaciones con Urobilinégeno
otras pruebas

medicion del urobilinégeno urinario puede ser de valor
en la deteccion de la hepatopatia temprana; sin embargo,
hay estudios que mostraron que cuando las pruebas para
urobilindgeno se realizan en forma sistemaitica, el 1% de
la poblacion no hospitalizada y el 9% de la poblacion
hospitalizada muestran resultados elevados.'” Con fre-
cuencia, esto se debe al estrefimiento.

El deterioro de la funcion hepatica disminuye la capa-
cidad del higado para procesar el urobilindgeno que re-
circula desde el intestino. El exceso de urobilinégeno que
permanece en la sangre filtra por los rifiones y aparece en
la orina.

La ictericia clinica asociada con trastornos hemoliticos
es la consecuencia de la mayor cantidad de bilirrubina no
conjugada circulante; ésta es presentada al higado para su
conjugacion y produce una cantidad marcadamente au-
mentada de bilirrubina conjugada que ingresa a los intes-
tinos. Como consecuencia, se producen cantidades mayo-
res de urobilinogeno que se reabsorben a la sangre y circu-
lan por los rinones donde tiene lugar la filtracion. Ademas,
el higado exigido en exceso no procesa de modo eficaz el
urobilinogeno reabsorbido y se presentan cantidades adi-
cionales de urobilinégeno para la excrecion urinana.

Aunque no puede determinarse mediante tira reactiva,
la ausencia de urobilindgeno en la orina y las heces tam-
bién es importante desde el punto de vista diagnéstico y

el
Resumen de la importancia clinica del
urobilinégeno urinario

I. Deteccién temprana de hepatopatia
2. Trastoros hepdticos, hepatitis, cirrosis, carcinoma
3. Trastormos hemoliticos
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74 CAPITULO 5 e Examen quimico de la orina

T a

Resumen de tira reactiva para nitrito

Reactivos Multistix: dcido p-arsanilico
Tetrahidrobenzo(h)-quinolina-3-ol
Chemstrip: sulfanilamid, hidroxitetrahi-
drobenzoquinolina
Sensibilidad Multistix: 0,06-0,1 mg/dL de i6n nitrito
Chemstrip: 0,05 mg/dL de ion nitrito
Interferencia Falso negativo: bacterias que no contie-
nen reductasa
Tiempo de contacto insu-
ficiente entre las bacte-
ras y el nitrato urinario
Falta de nitrato urinario
Grandes cantidades de
bacterias que convier-
ten el nitnito en nitro-
geno
Presencia de antibidticos
Altas concentraciones de
acido ascorbico
Densidad elevada
Falso positivo: muestras conservadas de
manera inadecuada
Orina muy pigmentada

Correlaciones con Proteina
otras pruebas  Leucocitos
Microscopica

un resultado falso negativo debido a la fala de
nitrato de la dieta.

4, Cuando hay grandes canuidades de bactenas puede
producirse la reduccion ulterior de nitrito a nitré-
geno y esto causa una reaccion lalsa negativa.

5. Otras causas de resultados [alsos negativos inclu-
ven la inhibicién del metabolismo bacteriano por la
presencia de antibidticos, grandes cantidades de
acido ascorbico que interfieren con la reaccion
diazo y la menor sensibilidad de las muestras con
alta densidad. Las grandes cantidades de acido
ascorbico compiten con el nitrito para combinarse
con la sal de diazonio, por consiguiente, impiden
una medicion verdadera de nitrito.

Se obtienen resultados falsos positivos si la prueba de
nitrito no se realiza en muestras recientes, porque la mul-
tiplicacion de bacterias contaminantes en poco tiempo
produce cantidades mensurables de nitrito. Una prueba
de nitrito positiva verdadera debe acompanarse con una
prueba de esterasa leucocitaria positiva. Cuando se
emplea orina reciente no se obtienen resultados lalsos
positivos, aun si se utiliza un recipiente no estéril. El
cambio de color rosa o el moteado en los bordes de la
almohadilla reactiva no debe considerarse una reaccion
positiva. Las orinas muy pigmentadas producen reaccio-
nes con color atipico. El examen visual de la tira deter-
minard que el color rosa caracteristico no esta presente.

Los lectores automatizados de tiras informan cualquier
cambio de color como positivo y las tiras deben obser-
varse a simple vista cuando existen discrepancias.

AN ® Esterasa leucocitaria

Antes del desarrollo de la prueba de esterasa leucocitaria
con tira reactiva, la deteccion del aumento de leucocitos
urinarios requeria el examen microscopico del sedimento
de la orina. Esto puede variar de acuerdo con ¢l método
usado para preparar el sedimento v el personal técnico
que lo examina. Por consiguiente, la prueba quimica para
leucocitos brinda un modo mas estandarizado para su
deteccion. No esta destinada a determinar la concentra-
cion de leucocitos v los fabricantes recomiendan que la
cuantificacion debe hacerse mediante el examen micros-
copico. Una ventaja adicional de la prueba quimica para
esterasa leucocitaria es que detecta la presencia de leuco-
citos que se lisaron en especial en la orina diluida alcali-
na y que no aparecen en el examen microscopico.

Importancia clinica

Los valores normales de leucocitos se basan en el examen
microscopico del sedimento v varian de 0-2 a 0-5 por
campo 40X, Las mujeres tienden a presentar cifras mayo-
res que los hombres como consecuencia de la contami-
nacion vaginal. Los valores aumenitados de leucocitos uri-
narios son indicadores de infecciones urinarias. La prueba
de esterasa leucocitaria detecta la presencia de esterasa en
los globulos blancos granulociticos (neutrélilos, eosinoli-
los v basofilos) y monocitos. Los neutréfilos son los leu-
cocitos que con mayor frecuencia se asocian con infec-
ciones bacterianas. Las esterasas también estan presentes
en Trichomonas e histiocitos, Los linfocitos, los eritrocitos,
las bacterias y las células del tejido renal no contienen
esterasas. Una prueba positiva de esterasa leucocitaria
suele acompanarse con la presencia de bacierias que,
como se describid, pueden producir una reaccion de
nitrito positiva o negativa. Las inlecciones causadas por
Trichomonas, Chlamvdia v levaduras y la imflamacion de
los tejidos renales (es decir, nelritis intersticial) producen
leucocituria sin bacteriuria.

El cribado de las muestras de orina con las reacciones
quimicas de esterasa leucocitaria v nitrito para determi-
nar la necesidad de realizar urocultivos puede ser una
medida rentable.'” La prueba de esterasa leucocitania con-
tribuye en forma mas signihicativa a la liabilidad de esta
practica que la prueba de nitrito.

Resumen de la importancia clinica de la
resencia de leucocitos en orina

|. Infeccidn urinaria bacteriana y no bactenana
2. Inflamacidn de las vias urinarias
3. Cribado de las muestras para urccultivo
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22. Las situaciones siguientes pueden producir reacciones 31. El principio de la prueba con tira reactiva para sangre
falsas negativas para glucosa excepto: se basa en:
A. Contaminacién con detergente A. Unién del hemo y un colorante cromégeno
B. Acido ascorbico B. Actividad de peroxidasa del hemo
C. Muestras no conservadas C. Reaccion de peroxido v cromégeno
D. Temperatura baja de la orina D. Actividad diazo del hemo

23. Una prueba de Clinitest positiva y una con tira reacti- 32. Un patron moteado sobre la almohadilla para sangre
va negativa para glucosa son indicativas de: de la tira reactiva indica:
A. Bajas concentraciones de glucosa A. Hematuria
B. Sustancias reductoras distintas a la glucosa B. Hemoglobinuria
C. Concentraciones elevadas de glucosa C. Mioglobinuria
D. A y B son correctas D. Todo lo mencionado

24. La principal razén de realizar una prueba Clinitest es: 33. Enumerar los siguientes productos de degradacion de
A. Comprobar concentraciones elevadas de acido la hemoglobina en el orden correcto colocando los

ascorbico numeros 1-4 al lado de ellos.
B. Confirmar el resultado positivo de glucosa en tira A. — Bilirrubina conjugada
reactiva B. __ Urobilindgeno y estercobilinogeno

C. Comprobar galactosuria neonatal C. __ Urobilina
D. Confirmar una lectura negativa de glucosa D. __ Bilirrubina no conjugada

25. Los tres productos intermediarios del metabolismo de 34. El principio de la prueba con tira reactiva para bilirru-
los dcidos grasos son todos los mencionados excepto: W
A ﬁgu acetoacético & Rinsdtn diaes
B. Acido cetoacético ’ ' :
C. Acido betahidroxibutirico RN
D. Acetona D. Reaccion de peroxidasa

26. La prueba con tira reactiva mds importante que se aso-

27.

cia con un resultado positivo de cetona es:
A. Glucosa

B. Proteina

C. pH

D. Densidad

El principal reactivo en la prueba con tira reactiva
para ceLonas es:

A. Glicina

B. Lactosa

C. Hidréxido de sodio

D. Nitroprusiato de sodio

La cetonuria puede estar producida por los siguientes
cuadros excepto:

A. Infecciones bacterianas

B. Acidosis diabética

C. Inanicién

D. Vémitos

El andlisis de orina en un paciente con dolor intenso
en la espalda y en el abdomen con frecuencia se reali-
za para comprobar:

A. Glucosuria

B. Proteinuria

C. Hematuria

D. Hemoglobinuria

Colocar el nimero o los niumeros correctos en cada
una de las siguientes afirmaciones. Usar ambos niime-
oS para una respuesta si es necesario.
1. Hemoglobinurna
2. Mioglobinuria
A. __ Asociada con reacciones transfusionales
B. __ Orina limpida y roja y plasma amarillo pélido
. — Orina limpida y roja y plasma rojo
. __ Asociada con rabdomiolisis
. _ Precipitada por sulfato de amonio
— No precipitada por sulfato de amonio
. — Produccion de granulos de hemosiderina en el
sedimento urinario
. — Asociada con insuficiencia renal aguda

mon

Z am

35.

37.

Un valor elevado de bilirrubina urinaria con urobiliné-
geno normal es indicativo de:

A. Cirrosis

B. Enfermedad hemolitica

C. Hepatitis

D. Obstruccion biliar

La causa principal de una reaccion falsa negativa de
bilirrubina es:

A. Orina muy pigmentada

B. Contaminacion de la muestra

C. Exposicion de la muestra a la luz

D. Exceso de bilirrubina conjugada

El objetivo de la esterilla especial proporcionada con

las 1abletas Ictotest es que:

A. La bilirrubina permanezca en la superficie de la
esterilla

B. Contiene el colorante necesario para producir color

C. Elimina las sustancias interferentes

D. La bilirrubina se absorbe en la esterilla

El reactivo en la reaccion para urobilinégeno de
Multistix es:

A. Una sal de diazonio

B. Tetrametilbenzidina

C. p-dimetilaminobenzaldehido

D. Reactivo de Hoesch

El principal problema con las pruebas para urobilino-
geno que utilizan el reactivo de Ehrlich es:

A. Reacciones positivas con porfobilinégeno

B. Falta de sensibilidad

C. Reacciones positivas con las sustancias reactivas de

Ehrlich
D.AyC

En la prueba de diferenciacion de Watson-Schwartz,
la(s) sustancia(s) no extraida(s) en butanol es/son:
A. Urobilinégeno

B. Porfobilinogeno

C. Sustancias reactivas de Ehrlich

D. Toedo lo mencionado
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82 CAPITULO 6 o Examen microscépico de la orina

La tercera parte del analisis de orina habitual es el exa-
men microscopico del sedimento urinario. Su propésito
es descubrir e identificar los materiales insolubles pre-
sentes en la orina. La sangre, el rinon, las vias genitouri-
narias inferiores y la contaminacion externa contribuyen
a la presencia de elementos formes en la orina, como eri-
trocitos, leucocitos, células epiteliales, cilindros, bacte-
rias, levaduras, parasitos, moco, Esp-crmamznides, crista-
les y artefactos. Dado que algunos de estos componentes
carecen de importancia clinica y otros se consideran nor-
males, a menos que estén presentes en cantidades au-
mentadas, el examen del sedimento urinario debe incluir
la identificacion y la cuantificacion de los elementos pre-
sentes. El examen microscopico del sedimento de orina
es la parte menos estandarizada y la mas laboriosa del
analisis de orina habitual. Se han desarrollado protocolos
para aumentar la estandarizacion y la rentabilidad del
analisis microscopico de la orina y se describirdn en este
capitulo.

MEB® Evaluacion macroscopica

Para aumentar la rentabilidad del analisis de orina, mu-
chos laboratorios han desarrollado protocolos en los que
el examen microscopico del sedimento de orina solo se
realiza en muestras que cumplen criterios especificados.
Las alteraciones en la parte fisica y quimica del analisis de
orina desempenan un papel fundamental en la decision
de realizar el andlisis microscépico, por esto, el uso del
término “evaluacion macroscopica”, también llamado cri-
bado de sustancias quimicas. Los parametros considerados
importantes varian entre los laboratorios pero suelen in-
cluir: color, claridad, sangre, proteina, nitrito, esterasa
leucocitaria vy, tal vez, glucosa. Los criterios designados
por el laboratorio también pueden ser programados en
los instrumentos automatizados. En el cuadro 6-1 se ilus-
tra la importancia de estos parametros. Los porcentajes
de muestras anormales que podrian pasar desapercibidas
mediante estos parametros difieren en forma significativa
entre los estudios.'* Cuando se elaboran protocolos para
la evaluacion macroscépica también debe considerarse la

Correlaciones de la
evaluacion macroscopica

Color Sangre

Claridad Hematuria versus
hemoglobinuria/mioglobinuria
Confirma causa patolégica o no
patolégica que provoca turbidez

Sangre Eritrocitos/cilindros de eritrocitos

Proteinas Cilindros/células

Nitrito Bacterias/leucocitos

Esterasa leucocitaria Leucocitos/cilindros de
leucocitos/bacterias

Glucosa Levaduras

poblacion de pacientes, como mujeres ¢mbarazadas, ni-
nos, ancianos, diabéticos, inmunocomprometidos y ne-
fropatas. El Clinical and Laboratory Standards Institute
(Instituto de Estandares Clinicos v de Laboratorio; CLSI)
recomienda que el examen microscopico se realice cuan-
do es solicitado por el médico, cuando se esta probando
una poblacion de pacientes especilicada por el laborato-
rio o cuando se obtiene cualquier resultado fisico o qui-
mico anormal.’

BE® Preparacion y examen
del sedimento de orina

El andlisis microscopico estd sujeto a distintas variacio-
nes del procedimiento, como los métodos para la prepa-
racion del sedimento, el volumen de sedimento realmen-
te examinado, los métodos y los equipos utilizados para
la visualizacion y la manera en que se informan los resul-
lados. Addis desarrollo el primer procedimiento para es-
tandarizar la cuantificacion de los elementos formes en el
analisis microscopico de la orina en 1926. El recuento de
Addis, como se denomina, usé un hemocitometro para
contar el numero de eritrocitos, leucocitos, cilindros y cé-
lulas epiteliales presentes en una muestra de 12 horas.
Los valores normales tienen una gama amplia y son de 0 a
500 000 eritrocitos, de 0 a 1 800 000 leucocitos y células
epiteliales, y de 0 a 5 000 cilindros hialinos.* El recuento
de Addis, que se usod sobre todo para monitorizar la evo-
lucion de casos diagnosticados de enfermedad renal, se ha
reemplazado por los varios sistemas comerciales estanda-
rizados para la preparacion, el examen y la cuantificacion
de elementos formes en muestras sin tiempo establecido.

Sistemas comerciales

El método convencional de colocar una gota de orina
centrifugada sobre un portaobjetos, cubrirla con un cu-
breobjetos y examinarla al microscopio se mejoro de mo-
do sustancial a través del uso de sistemas de portaobjetos
comerciales.” El CLSI recomienda su uso junto con la
estandarizacion de todas las fases de la metodologia, in-
cluso el método convencional, como se describe en las
secciones siguientes. Los sistemas disponible en la actua-
lidad son: KOVA (Hycor Biomedical, Inc., Garden Grove,
California), Urisystem (ThermoFisher Sciemific, Waltham,
Mass.), Count-10 (V-Tech, Inc., Pomona, California),
Quick-Prep Urinalysis System (Globe Scienufic, Para-
mus, Nueva Jersey), CenSlide 2000 Urinalysis System
(International Remote Imaging Systems, Norwood,
Massachusetts) y R/S Workstations 1000, 2000, 2003
(DioSys, Waterbury, California). Los sistemas proporcionan
una variedad de opciones como tubos de centrifuga cali-
brados y tapados: pipetas de decantacion para controlar
el volumen del sedimento, y portaobjetos que controlan la
cantidad de sedimento examinado, producen una mono-
capa uniforme de sedimento para el examen y presentan
una cuadricula calibrada para la cuantilicacion mas uni-
forme.

El Cen-Slide y el R/S Workstations no requieren la
carga manual de la muestra centrifugada sobre un por-
taobjetos vy se consideran sistemas cerrados que minimi-
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@ELILE S 8 Reacciones de tincion esperadas para los constituyentes del sedimento

Elementos en el Colores distintivos usuales
sedimento urinario de los elementos teftidos Comentarios
Eritrocitos Neutro-rosa a violeta
Acido-rosa (no tenido)
Alcalino-violeta
Niicleos Citoplasma
Leucocitos (células tenidas Violeta Grénulos violetas
de oscuro)
Células brillantes (células  Incoloro a azul claro Azul claro o gris  Algunas células brillantes exhiben movimiento
positivas con la tincién de browniano
Sternheimer-Malbin)
Células epiteliales tubula-  Tono oscuro de azul-violeta  Tonos claros de
res renales azul-violeta
Células del epitelio vesical Azul-violeta Lila
Células epiteliales Tono oscuro de anaranjado- Lila o azul
escamosas violeta
Inclusiones y matriz
Cilindros hialinos Rosa palido o lila Color muy umforme; ligeramente mas oscuro
que los filamentos de moco
Cilindros con inclusién Granulos violeta oscuro en la
granular gruesa matriz violeta
Cilindros con inclusién Granulos violeta oscuro finos
granular fina en matriz rosa pilido o lila

Cilindros céreos Rosa palido o lila

Cilindros con inclusion  Gl6bulos de grasa sin tefir

de grasa €n una matriz rosa
Cilindros con inclusién Rosa a rojo-anaranjado
de eritrocitos
Cilindros de sangre Anaranjado-rojo
(hemoglobina)
Bacterias Mévil: no se tifie

Inmévil: se une de violeta
Trichomonas vaginalis Azul claro-verde
Moco Rosa palido o azul claro
Fondo Rosa pdlido o lila

Mas oscuro que los cilindros hialinos, pero de
un color palido uniforme; extremos rotos
caracteristicos

Raro; la presencia se confirma si el examen
con luz polarizada indica doble refraccion

Pueden verse células intactas en la matriz

Ninguna célula intacta

Los microorganismos méviles no se deterioran

La motilidad esta inmtacta en las muestras
recientes cuando se utilizan los volumenes
recomendados de la tincién; también se iden-
tifican microorganismos inmaoviles

De Product Profile: Sedi-Stain. Clay Adams, Division of Becton Dickinson & Company, Parsippany, NJ, 1974, con autorizacion.

cilindros bacterianos que pueden confundirse facilmente
con cilindros granulosos. Para realizar la tincién de Gram
debe usarse una preparacion seca del sedimento de orina,
fijada con calor.

Tincion de Hansel

Los leucocitos polimorfonucleares que se observan en el
sedimento urinario casi siempre son neutréfilos asocia-
dos con infeccion microbiana. Sin embargo, en los casos

de reaccion alérgica inducida por farmacos que producen
inflamacion del intersticio renal se observan eosinofilos en
el sedimento. La tincion preferida para los eosindfilos
urinarios es la de Hansel, que consiste en azul de metile-
no y eosina Y (Lide Labs, Inc, Florissant, Missouri); sin
embargo, también puede usarse la tincion de Wright.
Para realizar la técnica se utiliza un frotis seco de la mues-
tra centrifugada o una preparacién citocentrifugada del
sedimento.
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08 CAPITULO 6 o Examen microscépico de la orina

Figura 6-25 Células epiteliales de transicién esféricas tenidas
con KOVA (400x).

Las células epiteliales de transicion se originan del
revestimiento de la pelvis renal, los cilices, la uretra y la
vejiga y de la porcién superior de la uretra masculina. Por
lo general, estdn presentes en escasa cantidad en la orina
normal, que representa el desprendimiento celular nor-
mal. Pueden observarse cantidades aumentadas de este
tipo de células dispuestas en forma individual, en pares o
en grupos (sincicios) después de la realizacion de procedi-
mientos urolégicos como el cateterismo y no tienen
importancia clinica (Fig. 6-27). Un aumento de las célu-
las de transicion con morfologia anormal, como vacuolas
y nucleos irregulares, puede ser indicativo de malignidad
o de infeccion viral. En estos casos, la muestra debe
enviarse para el examen citolégico.

Células epiteliales de los tubulos renales

Las células epiteliales de los tubulos renales (ETR) varian
en tamano y forma, que dependen de la zona de los tubu-
los renales en la que se originan. Las células del tabulo
contorneado proximal (TCP) son mas grandes que otras
células ETR. Tienden a tener una forma rectangular y se
las denomina células cilindricas o células contorneadas.
El citoplasma es granular y las células ETR a menudo se

Figura 6-26 Células epiteliales de transicion con proyeccio-
nes apendiculares (400x).

Figura 6-27 Sincicio de células epiteliales de transicion
(400x).

asemejan a cilindros. Deben examinarse de modo meti-
culoso para determinar la presencia de un nucleo, ya que
en los cilindros no deben observarse nucleos. En la figu-
ra 6-28 se observa el nucleo y los granulos. Esta es una
célula del TCP que ha absorbido glébulos de grasa y
podria confundirse con facilidad con un cilindro granu-
loso o graso.

Las células del tabulo contorneado distal (TCD) son
mas pequenas que las del TCP y son redondas u ovala-
das. Pueden confundirse con leucocitos y células epite-
liales de transicion esféricas. La observacion del nucleo
redondo y excéntrico ayuda a diferenciarlas de las células
de transicion esféricas (Fig. 6-29).

Las células del conducto colector del ETR presentan
forma cubica y nunca son redondas. Ademas del nucleo
excéntrico, la presencia de al menos un borde recto las
diferencia de las células esféricas y poliédricas de transi-
cion (Fig. 6-30). Dado que las células del ETR a menudo
estan presentes como resultado de la destruccion del teji-
do (necrosis), el nucleo no se visualiza con facilidad en el
sedimento no tefido.

Las células del conducto colector que aparecen en gru-
pos de tres 0 mas se denominan fragmentos renales; éstos

Figura 6-28 Célula del epitelio de los tibulos renales. Las
células columnares del tdbulo contorneado presentan granulos
y glébulos de grasa adheridos (400x).
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Resumen sobre células epiteliales
Células escamosas Células ETR
Aspecto: Células mds grandes del sedimento  Aspecto: Rectangular, cilindrica, redonda, oval ©
con citoplasma abundante, irregu- cubica con un nucleo excéntrico posi-
lar y nicleo prominente blemente tefiida de bilirrubina o car-
gada de hemosiderina
Causas de error en  Rara vez encontradas, las células
la identificacion: plegadas pueden simular cilindros Causas de erorenla  Células de transicion esféricas
identificacion: Cilindros granulosos
Informe: Raras, escasas, moderadas o abun-
dantes por campo |0x Informe: Ndmero promedio por 10 campos 40x
Correlaciones con el Claridad Correlaciones con el Esterasa leucocitaria y nitrito
andlisis de orina andlisis de orina com-  (pielonefritis)
completo: pleto: Color
| Clandad
Células de transicién Proteina
Bilirrubina (hepatitis)
Aspecto: Esféricas, poliédricas o con proyec- Sangre
ciones apendiculares, con nicleo  Cuerpos grasos ovales
central
Aspecto: Células ETR muy refringentes
Causas de error en  Las formas esféricas se asemejan a
la identificacién: las células ETR Causas de errorenla  Confirmar con tincién para grasas y
identificacidn: microscopia de luz polarizada
Informe: Raras, escasas, moderadas o muchas
Informe: Numero promedio por campo 40x
Correlaciones con el  Raras, escasas, moderadas o abun-
andlisis de orina dantes por campo 40x Correlaciones con el Claridad
completo: Clanidad; sangre, si hay un proceso andlisis de orina com- Sangre
maligno asociado pleto: Proteina
Gotas de grasa libre/cilindros grasos
do hay aumento de la cantidad de semen puede regis- Moco

trarse una prueba positiva en tira reactiva para proteinas.

Los protocolos de laboratorio varian con respecto a
informar o no la presencia de espermatozoides en una
muestra de orina. Los laboratorios que no informan su
presencia citan la falta de importancia clinica y las posi-
bles consecuencias legales. Los laboratorios que apoyan el
informe de espermatozoides citan la posible importancia
clinica y la posibilidad minima de consecuencias legales.™

Figura 6-38 Espermatozoides (400x).

El moco es un material proteico producido por las glan-
dulas y las células epiteliales del tracto genitourinario
inferior y las células ETR. El analisis inmunologico mos-
tré que la proteina de Tamm-Horsfall es el constituyente
principal del moco.

El moco aparece a la microscopia como estructuras
similares a filamentos con indice de refraccion bajo (Fig.
6-39); para su observacion se requiere disminuir la luz de

=i 1"

!
> @ . \

Figura 6-39 Filamentos de moco (400x).
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Cuando un cilindro de eritrocitos envejece comienza la
lisis celular y el cilindro adquiere un aspecto mas homo-
géneo, pero retiene el color rojo anaranjado caracteristico
por la hemoglobina liberada (Fig. 6-49). Estos cilindros
pueden distinguirse como cilindros de sangre, que indi-
can mayor estasis del flujo de orina. Sin embargo, como

Figura 6-48 Cilindros de eritrocitos desintegrados. Ndtese la
presencia de eritrocitos libres para confirmar la identificacién.

Figura 6-49 Cilindro que contiene el pigmento hemoglobina.
También puede compararse con los entrocitos y las levaduras
(400x).

Figura 6-50 Cilindro granuloso de color marron y aspecto
sucio (400x).

CAPITULO 6 o Examen microscopico de la orina

todos los cilindros que contienen sangre tienen la misma
importancia clinica, esto no se considera necesario.
Ambos tipos de cilindros se informan como el numero de
cilindros de eritrocitos por campo 10x.

En presencia de hemoglobinuria masiva o mioglobinu-
ria, pueden observarse cilindros homogéneos rojo anaran-
jado o rojo castano. Los cilindros granulosos, castanos y
de aspecto sucio que representan productos de degrada-
cion de la hemoglobina, como metahemoglobina, también
pueden estar presentes (Fig. 6-50). A menudo se asocian
con necrosis tubular aguda causada por los efectos toxicos
de la hemoglobinuria masiva que puede llevar a la insufi-
ciencia renal. Estos cilindros deben estar presentes junto
con otros hallazgos patolégicos, como células ETR y una
prueba positiva para sangre en tira reactiva.

Cilindros de leucocitos

La aparicion de cilindros de leucocitos en la orina signi-
fica infeccion o inflamacién dentro de la nefrona. Estos
cilindros se relacionan, casi siempre, con pielonelritis y
son un marcador primario para distinguir pielonefritis
(infeccion urinaria alta) de las infecciones urinarias bajas.
Sin embargo, también estdan presentes en inflamaciones
no bacterianas, como nefritis intersticial aguda, y pueden
acompanar a los cilindros de eritrocitos en la glomerulo-
nefritis.

Los cilindros de leucocitos se visualizan con bajo au-
mento pero para su identificacion debe usarse el objetivo
de gran aumento. Lo frecuente es que los cilindros de leu-
cocitos estén compuestos de neutréfilos; por consiguien-
te, pueden adquirir un aspecto similar a los granulosos, y,
a menos que haya habido desintegracion, habra nucleos
multilobulados (Fig. 6-51). Puede ser necesaria la tincion
supravital para demostrar los nucleos caracteristicos (Fig.
6-52); esto es particularmente atil para diferenciar los
cilindros de leucocitos de los de ETR. La observacion de
leucocitos libres en el sedimento también es esencial. Las
bacterias estin presentes en casos de pielonefritis, pero
no lo estan en la nefritis intersticial aguda; sin embargo,
en muestras tenidas de manera adecuada puede haber
cilindros de eosinéfilos.

Los cilindros muy compactados con leucocitos pueden
tener bordes irregulares. Estas estructuras deben exami-

Figura 6-51 Cilindro de leucocitos en proceso de desintegra-
cion (400x).
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Figura 6-65 Cilindro granuloso que se degenera en clindro
céreo (400x).

Cuando los cilindros granulosos permanecen en el
tibulos durante periodos prolongados, los granulos se
desintegran ain mas y la matriz de los cilindros desarro-
lla un aspecto céreo. La estructura se vuelve mas rigida,
los extremos de los cilindros se tornan dentados o rotos
y adquieren un diametro mayor (Fig. 6-65).

Cilindros céreos

Los cilindros céreos son representativos de la estasis
extrema de orina, que indica insuficiencia renal crénica.
Por lo general se observan junto con otros tipos de cilin-
dros asociados con la enfermedad que determiné la insu-
ficiencia renal.

Se considera que la matriz quebradiza y muy refrin-
gente de los cilindros proviene de la degeneracién de la
matriz del cilindro hialino y de elementos celulares o gra-
nulos contenidos en la matriz.***

Los cilindros céreos se visualizan con mas facilidad que
los cilindros hialinos debido a su indice de refraccion mas
alto. Como resultado de la consistencia quebradiza de la
matriz de los cilindros, a menudo aparecen fragmentados
con extremos dentados y muescas a sus lados (Figs. 6-66
a 6-68). Con las tinciones supravitales, los cilindros cére-
os tienen un aspecto homogéneo de color rosa oscuro.
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Figura 6-66 Cilindros céreos tefidos con KOVA (100x),

Figura 6-67 Cilindro céreo tefido con KOVA (200x).

Cilindros anchos

Con frecuencia denominados cilindros de la insuficiencia
renal, los cilindros anchos, al igual que los cilindros cé-
reos, representan la estasis extrema de orina. Como un
molde de los tubulos contorneados distales, la presencia
de cilindros anchos indica la destruccién (ensanchamien-
to) de las paredes tubulares. Asimismo, cuando hay un
compromiso grave del flujo de orina a los conductos co-
lectores mds grandes, se forman cilindros en este sitio y
parecen anchos.

Todos los tipos de cilindros pueden adquirir la forma
ancha. Sin embargo, si se considera la estasis urinaria
acompanante, los cilindros anchos observados con mayor
frecuencia son los granulosos y los céreos (Figs. 6-69 y 6-
70). Como resultado de la necrosis tubular causada por
las hepatitis virales se ven cilindros anchos y céreos teni-
dos con bilis (Fig. 6-71).

Cristales urinarios

Los cristales que se encuentran con frecuencia en la orina
raras veces tienen importancia clinica. Pueden aparecer
como estructuras con [ormas geométricas determinadas
0 como material amorfo. La razén primaria para la iden-

Figura 6-68 Cilindro céreo tefido con KOVA (400x).
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Cristal pH Color Solubilidad
Acido urico Acido Amarillo-castano Soluble en alcali
Uratos amorfos Acido Rojo ladrillo o casta-  Alcali o calor
fio-amarillo
N |
l_- I # .
Oxalato de calcio Acido/neutro  Incoloro (forma de Acido clorhidrico diluido
(alcalino) sobre, ovales 0 man- “ @ @0
cuernas) %
&
Foslatos amorfos Alcalino Blanco-incoloro Acido acético diluido
Neutro A
:,'|. -‘, ‘.. 3 "
: R .
i : ‘ A '. .l }" ] .
I-] & :.-I o . " . , A "
g " " '
Foslato de calcio Alcalino Incoloro Acido acético diluido
Neutro
Foslato triple Alcalino Incoloro ("tapa de Acido acético diluido
atand")
Biurato de amonio Alcalino Amarillo-castano Acido acético con calor
(*estramonio”)
Carbonato de calcio  Alcalino Incoloro (mancuer- Gas a partir del acido acético

nas)

T Belse T O

(7
S PP

(anticongelante). En estos casos suelen producirse canti-
dades masivas de cristales.

Cristales normales observados en orinas alcalinas

Los fosfatos representan la mayor parte de los cristales
observados en orinas e incluyen [osfatos amorfos, fosfato
triple y fosfato de calcio. Otros cristales normales en ori-
nas alcalinas son carbonato de calcio y biurato de amo-
nio. Los fosfatos amorfos tienen aspecto granular, similar
a los uratos amorfos (Fig. 6-80). Cuando se presentan en
cantidades grandes tras la refrigeracion de la muestra,
causan un precipitado blanco que no se disuelve con

calor. Pueden dilerenciarse de los uratos amorfos por el
color del sedimento vy el pH de la orina.

Los cristales de fosfato triple (fosfato amoénico magné-
sico) se suelen observar en orinas alcalinas. En su forma
habitual se identifican con facilidad por el aspecto de pris-
ma que con [recuencia se asemeja a una “tapa de ataud”
(Figs. 6-81 y 6-82). Cuando se desintegran, los cristales
pueden adquirir un aspecto plumoso. Los cristales de fos-
fato triples son birrefringentes con luz polarizada.
Carecen de importancia clinica; sin embargo, a menudo
se ven en orinas muy alcalinas asociados con la presencia
de bacterias que hidrolizan la urea (Fig. 6-83).
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Cistina Acido Incoloro Amoniaco, HCl diluido
Colesterol Acido Incoloro (placas Cloroformo

con muescas)
Leucina Acido/neutro  Amarillo Alcalis o alcohol caliente
Tirosina Acido/meutro  Incoloro/amarillo  Alcalis o calor
Bilirrubina Acido Amarillo Acido acético, HCl, NaOH,

éter, cloroformo

Sulfonamidas Acido/meutro  Variado Acetona
Colorante radiografico  Acido Incoloro NaOH al 10%
Ampicilina Acido/neutro  Incoloro Con la refrigeracion forma

haces

Los cristales de colesterol son muy birrefringentes con la
luz polarizada (Fig. 6-89).

Cristales de colorante radiogréfico

Los cristales de medios de contraste radiogrilico tienen
un aspecto muy similar a los cristales de colesterol y tam-
bién son muy birrefringentes.

La diferenciacion se realiza mejor por medio de la
comparacion con otros resultados del analisis de orina y
los antecedentes del paciente. Como se menciond, los
cristales de colesterol deben estar acompanados con otros
elementos lipidicos y proteinuria intensa. Ademads, en
una muestra que contiene medio de contraste radiografi-

co hay una elevacion notable de la densidad cuando se
mide con el relractometro.

Cristales asociados con trastornos hepdaticos

En presencia de trastornos hepdticos graves pueden en-
contrarse tres tipos de cristales, raras veces observados en
el sedimento de orina; cristales de tirosina, leucina y bili-
rrubina.

Los cristales de tirosina aparecen como agujas incolo-
ras, amarillas, que con frecuencia forman grupos o rose-
tas (Figs. 6-90 y 6-91). Suelen verse junto con cristales de
leucina en las muestras con resultados positivos para bili-
rrubina en las pruebas quimicas. También pueden encon-
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Figura 6-103 Fbra observada con luz polarizada (100x).
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Figura 6-104 Fibra vegetal que se asemeja a un cilindro
céreo (400x).

Las muestras recolectadas de manera inadecuada o,
raras veces, la presencia de una fistula entre el tubo diges-
tivo y el aparato urinario puede producir la contamina-
cion fecal de la muestra. Los artefactos fecales pueden
identificarse como fibras vegetales o de carne o como
material amorfo de color castano en una variedad de
tamanos y formas (Fig, 6-104).
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Estudios de casos y situaciones clinicas

1. Una mujer de 85 anos con diabetes y rotura de cadera
debid estar en cama durante los ultimos 3 meses. El
resultado de la prueba de glucosa en sangre es de
250 mg/dL y su médico solicita otros andlisis de sangre
y un anilisis habitual de orina. El informe del andlisis
de orina es el siguiente:

COLOR: Amarillo palido  CETONAS: Negativo

CLARIDAD: Turbia SANGRE: Moderado

DENSIDAD: 1.020 BILIRRUBINA: Negativo

pH: 5.5 UROBILINOGENQ: Normal

PROTEINA: Trazas NITRITO: Negativo

GLUCOSA: 100 mg/dL LEUCOCITOS: 2+

Microscopico:

20 a 25 leucocitos/campo 40x

Muchas levaduras e hifas

a. ;Por que las infecciones por levaduras son comunes
en los pacientes con diabetes mellitus?

b. Con una concentracion de glucosa en sangre de
250 mg/dL, ;debe haber glucosa en la orina? Justifique
su respuesta.

¢. {Hay discrepancia entre la prueba negativa de nitrito y
los resultados positivos de esterasa leucocitaria?
Explique su respuesta.

d. ;Cual es la diferencia principal entre los resultados
microscopicos y de las pruebas quimicas?

¢. Si se consideran los antecedentes de la paciente, jcual
es la causa mas probable de la diferencia?

2. Un estudiante de tecnologia médica se capacita en un
laboratorio recientemente renovado que realiza los anali-
sis en caracter de urgente (STAT) v tiene dificultad para
realizar el analisis microscopico de orina. La prueba con
tira reactiva indica la presencia de moderada cantidad de
sangre v de leucocitos, pero el estudiante también obser-
va algunos elementos raros grandes que se asemejan a
cnistales y posibles cilindros. El estudiante también tiene
dificultad para mantener todos los constituyentes en foco
al mismo tiempo.

a. ;Por qué el estudiante tiene dificultad para enfocar?

b. ;Cual es la posible causa de los constituyentes micros-
copicos inusuales?

c. ¢El estudiante debe preocuparse por los constituyentes
microscopicos inusuales? Explique su respuesta.

d. ;Qué técnica de microscopia podria usarse para ayu-
dar a diferenciar un cilindro de un artefacto?

. Un prisione Cl €2
3. Un prisionero sentenciado a diez anos por vender dro

licitas desarrolla ictericia, letargo y hepatomegalia. Una
prueba para hepatitis B revela un resultado positivo para
el antigeno v el paciente es enviado a la enfermeria de la
prision. Cuando su enfermedad parece empeorar y se
observa que la diuresis es baja, el paciente es trasladado
a un hospital local. Las pruebas que se realizan ponen de
manifiesto la presencia de sobreinfeccion por virus de
hepatitis delta y la disminucion de la capacidad de con-

centracion renal. Los resultados del analisis de orina son
los siguientes:
COLOR: Ambar CETONAS: Negativo

CAPITULO 6 ® Examen microscdpico de la orina

CLARIDAD: Turbia SANGRE: Negativo

DENSIDAD: 1.011 BILIRRUBINA: Aumentada

pH: 7 UROBILINOGENO: 4 UE

PROTEINA: 24 NITRITO: Negativo

GLUCOSA: Negativo LEUCOCITOS: Negativo

Mic roscopico;

2 a 4 leucocitos/campo 40x

1 a 3 enitrocitos/campo 40X

1 a 2 cilindros hialinos/campo 10x

I a 2 cilindros granulosos/campo 10x

2 a 4 c¢lulas ETR tenidas con bilis/campo 10x

0 a 1 cilindro ETR/campo 10x

0 a 1 cilindro céreo tenido con bilis/campo 10x

a. Basado en los resultados de anilisis de onina, jen qué
area de la nefrona se esta produciendo el dano?

b. ;Estd esto de acuerdo con el primer diagnostico del
paciente? Explique su respuesta,

c. ;Qué es lo que determina que las células ETR estén
tenidas con bilis?

d. ;Por qué¢ se eleva el nivel de urobilinégeno?

e. Mencione un trastorno en el que los niveles de urobi-
linégeno puedan estar elevados, pero los de bilirrubi-
na fueran negativos.

4. Una mujer de 30 anos tratada por una infeccion urinaria
trae una muestra de orina a la Employee Health Clinic
(Clinica de salud laboral) a las 4:00 p.m. La enfermera
que la recibe le dice que la muestra se refrigerara y que
el técnico la analizara a la manana siguiente. El técnico
tiene dificultad para interpretar el color de las pruebas
en tira reactiva e informa sélo los siguientes resultados;
COLOR: Ambar CLARIDAD: Ligeramente turbio
Microscopico:

3 a 5 entrocitos/campo 40x

8 a 10 leucocitos/campo 40x

Bacterias moderadas

Cnstales incoloros moderados que aparecen en haces

a, ;Cuales podrian ser las causas de que el técnico tenga
dificultad para interpretar los resultados de la tira
reactiva’

b. (Es posible que esta muestra produzca espuma amani-
lla cuando se la agita?

c. ;Como podria comprobarse la presencia de bilirrubi-
na? ;Esto realmente serfa necesario?

d. ;Qué podria hacer el 1écnico para ayudar a la identifi-
cacion de los cristales?

e. ;Cudl es la identificacion probable de los cristales
incoloros?

5. Un nino de 2 anos permanecio sin atencion en el garaje
durante 5 minutos con la sospecha de haber ingerido un
anticongelante {etilenglicol). El analisis de orina tiene un
pH de 6 y es negativo en el examen quimico. Se obser-
van dos formas distintas de cristales en el examen
MICTOSCOPICO.

a. ;Qué tipo de cristales usted esperaria observar?

b. ;Cuales son las dos formas de cristales presentes?

¢, Describa las dos formas.

d. ;Cual de las formas usted esperaria como predomi-
nante’?
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CapTULO 7 e Evaluacion de la calidad y gestion en el laboratorio de andlisis de orina

comunicacion entre los departamentos y la capacitacion
adecuada sobre los procedimientos correctos para solici-
lar una prueba, asi como para la recoleccion y el trans-
porte de la muestra, mejoran el ciclo de trabajo para la
obtencion de resultados, evitan la duplicacion de solici-
tudes de prueba y aseguran una muestra de alta calidad.

Recoleccién y manipulacién de la muestra

La informacion especifica sobre la recoleccion y la mani-
pulacion de la muestra debe estipularse al comienzo de
cada procedimiento enumerado en el manual. Los for-
mularios de solicitud y los formularios informatizados

deben designar el tipo de muestra de orina que se reco-
lecta y la fecha v la hora de recoleccion. El formulario

debe incluir espacio para regjstrar: 1) la fecha y la hora de
recoleccion de la muestra, 2) si la muestra se refrigero
antes del transporte, 3) la hora en que la muestra se reci-
bio en el laboratorio y en que se realizo la prueba, 4) las
pruebas solicitadas, 5) un espacio para las instrucciones
especificas que puedan afectar los resultados de los ana-
lisis y 6) la informacién de identificacion del paciente.’
Debe registrarse el sexo, la edad o la fecha de nacimiento
del paciente y, cuando corresponda, la fuente de la mues-
tra y la hora en que se recolecto.’

La preparacion del paciente (p. ej., el ayuno o la elimi-
nacion de medicamentos que interfieran), el tipo y el
volumen de muestra requerido y la necesidad de reci-
pientes estériles u opacos deben incluirse con el procedi-
miento especifico. Todas las muestras de orina deben exa-
minarse dentro de las dos horas. Si esto no es posible,
deben estar disponibles las instrucciones escritas para la
conservacion de la muestra.

También se incluyen en el manual las instrucciones de
caracter general, como los procedimientos para la recolec-
cion de muestras limpias del chorro medio y muestras en
tiempo establecido, el procesamiento de las muestras y
cualquier material impreso que se les dé a los pacientes.

Los criterios para el rechazo de la muestra, tanto por
las caracteristicas fisicas como por los errores de rotula-
do, deben estar presentes. En el cuadro 7-1 se da un
ejemplo de una politica para el manejo de muestras mal
rotuladas. Los criterios escritos de rechazo de las mues-
tras deben documentarse y estar disponibles para el pres-
tador de servicios de salud y el personal de enfermeria.

El personal del laboratorio debe determinar si la mues-
tra es adecuada y registrar los problemas y las medidas
correctivas adoptadas. En la fligura 7-2 se muestra un
ejemplo de un lormulario para la mejora de la calidad
interna del laboratorio, Se utiliza como herramienta para
registrar un problema en el momento de su descubri-
miento, describe lo que sucedio y las medidas correctivas
adoptadas en forma inmediata. Esto le permite al director
del laboratorio capturar la informacion para determinar
la causa inicial del problema y desarrollar un plan de pre-
vencion o de accion correctiva. Esta documentacion se
requiere para informar un acontecimiento centinela (que
se describe mas adelante en este capitulo). Los sistemas
de informacién del laboratorio tienen la capacidad de
generar estos formularios de manera electronica para su
revision. Para considerar una muestra como aceptable es
necesario verificar que la informacion referida a la identi-
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Guadm I.-L Politica para el manejo de
SRR muestras mal rotuladas

NO suponer ninguna informacién sobre la muestra o el
paciente.

NO volver a etiquetar una muestra mal rotulada.

NO desechar la muestra hasta que la investigacion esté
completa.

Dejar la muestra EXACTAMENTE como se la recibi6, colo-
carla en el refrigerador para su conservacién hasta que los
errores puedan resolverse.

Notificar al piso, a la enfermeria, a los consultorios médi-

cos, elc., acerca del problema y por qué debe corregirse
para continuar con el analisis.

Identificar el problema en la inspeccién de la muestra con
fecha, hora e iniciales de la persona encargada.

Hacer que la persona responsable de la recoleccion de la
muestra participe en la solucién del problema.

Cualquier medida que se adopte debe documentarse en el
formulario de solicitud.

Informar sobre todas las muestras mal rotuladas a la junta
de evaluacion de calidad,

De Schweitzer. SC, Schumann, JL y Schumann, GB: Quality assurance guideli-
nes for the unnalysis laboratory. Journal of Medical Technology 3(11):568,
1986, con autorizacion.

ficacion del paciente se encuentre en el formulario de
solicitud y en el rotulo del recipiente, que el transporte al
laboratorio haya sido en tiempo vy, si éste se hubiera retra-
sado, si se utilizé refrigeracion o conservantes recomen-
dados y que la recoleccion de una cantidad adecuada del
tipo correcto de muestra de orina se haya realizado en un
recipiente estéril y con cierre hermético. Tras la recepcion
en el laboratorio, la muestra debe procesarse de inmedia-
to o, si fuera necesario, almacenarse en un refrigerador y
protegerse de la luz.’

Factores analiticos

Los factores analiticos son los procesos que afectan en
forma directa las pruebas que se llevan a cabo en las mues-
tras. Entre éstos se incluyen los reactivos, los instrumen-
tos y los equipos, el procedimiento para la realizacion de
la prueba, el control de calidad, el mantenimiento preven-
tivo, el acceso a los manuales de procedimientos y la com-
petencia del personal que realiza las pruebas.

Reactivos

El manual debe establecer el nombre y la féormula quimi-
ca de cada reactivo usado, las instrucciones para la pre-
paracion, cuando sea necesario, o la compania que pro-
porciona los materiales preparados, los requisitos para su
almacenamiento y los procedimientos para el control de
calidad de los reactivos. Debe especificarse el tipo de agua
utilizada para la preparacion de los reactivos y de los con-
troles. Debe haber agua destilada o desionizada disponi-
ble. Cualquier aclaracion de prevencion de seguridad o
proteccion para la salud asociados con los reactivos debe



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



CAPTULO / e Evaluacion de la calidad y gestion en el laboratorio de analisis de orina
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Figura 7-4 Gréficos de Levy-Jennings que muestran los resul-
tados del control interno, la desviacidn y la tendencia. DS: des-
viacion estdndar.

Los valores se representan en los graficos de control de
Levy-Jennings para monitorizar en forma visual los valo-
res de control. Las decisiones inmediatas acerca de los
resultados de los pacientes se basan en la capacidad de
los valores de control para permanecer dentro de un limi-
te preestablecido. Los cambios en la exactitud de los
resultados se indican por una tendencia, que es un cam-
bio gradual en la media en una direccion o por una des-
viacion, que es un cambio abrupto en la media (Fig. 7-4).
Los cambios en la precision se muestran por una gran
dispersion en torno de la media y una distribucion des-
igual por encima y por debajo de la media que, con
mayor {recuencia, son causadas por errores en la técnica.

Cuando los valores de control estdan fuera de los limi-
tes de tolerancia deben tomarse medidas correctivas,
como la utilizacion de reactivos, tiras reactivas o contro-
les nuevos y la verificacion de los numeros de lote v fe-
chas de vencimiento. Todas las medidas correctivas adop-
tadas se registran. En la figura 7-5 se muestra un proto-
colo de medidas correctivas. Un supervisor designado
revisa todos los resultados del control de calidad.

Los laboratorios pueden participar en un programa de
control de calidad comercial. Los resultados de un mismo
lote de material de control de calidad enviado por el
fabricante a los laboratorios participantes se devuelven a
éste para el analisis estadistico y la comparaciéon con otros
laboratorios que utilizan la misma metodologia.

Control de calidad interno

El control de calidad interno consiste en la vigilancia
interna de los sistemas de evaluacion y puede denomi-
narse control electrénico, interno o de procedimiento.”
Los controles internos o de procedimiento vigilan el agre-
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A. Registrar todas las medidas adoptadas y la resolucién
de cada problema

B. Usar el diagrama de flujo que se muestra a continuacion:

1. Prueba de control

Dentro de los limites | Fuera de los limites

' !

-Cmﬂnunrmn Ir al paso 2
la prueba

2. Inspeccionar el control sobre: caducidad (edad),
condiciones adecuadas de almacenamiento,
numero de lote corregido, signos de contaminacion

Si, hay un problema \ No hay explicacion obvia

' '

Hacer nuevos controles Volver a probar
Bkl o Dentro de Fuera de
los limites los limites
Continuar con L Ir al paso 3
la prueba

3. Preparar un nuevo frasco de control
Dentro de [ Fuera de

los limites los limites

' .

Desechar el control viejo Ir al paso 4
y continuar con la prueba

| 4. Abrir un nuevo frasco de tiras reactivas
y probar con el control nuevo

Fuera de
los limites

Cambiar los numeros

de lote y
volver a probar
Fuera de
los limites los limites
Desechar todo el lote, Notificar al supervisor 0
notificar al fabricante y a la persona de recursos:
continuar con la prueba no continuar con la prueba

Figura 7-5 Procedimientos de control externo. (De
Schweitzer, SC, Schumann, JL y Schumann, GB: Quality assuran-
ce guidelines for the urynalisis laboratory. Journal of Medical
Technology 3(11):567-572, 1986, con autorizacidn.)

gado correcto de la muestra de un paciente o reactivo, la
interaccion instrumentos/reactivos y la realizacion de las
pruebas. Los controles electrénicos vigilan un sistema
de prueba electrénico o los componentes eléctricos.

Pruebas de competencia

La prueba de competencia es la evaluacion de muestras
desconocidas recibidas, provenientes de un organismo
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CAPITULO / e Evaluacion de la calidad y gestion en el laboratorio de analisis de orina

empleado debe obtener la documentacion de la capacita-
cion durante el periodo de orientacion del laboratorio.
Debe registrarse una lista de los procedimientos con la
fecha y las iniciales de la persona que brinda la capacita-
cion v del empleado que la recibe.

La calilicacién del personal que realiza la atencion de
los pacientes también estd regulada para asegurar que
solo las personas con una educacion y capacitacion ade-
cuadas realicen las pruebas. El personal de salud obtiene
su certificacion, licencia o ambas en sus especialidades
especilicas mediante el cumplimiento de los requisitos
educativos especilicados, del desempeno satisfactorio en
los examenes de competencia estandarizados o de ambos.
El nivel de educacion debe documentarse en el archivo
personal del empleado. Debe mantenerse un registro de
todas las sesiones de educacion continua en cada archivo
personal. En la actualidad, no hay un nimero minimo de
horas de educacion continua estipuladas.

La evaluacion de la competencia técnica como regulan
las CLIA debe hacerse para cada empleado y para cada
procedimiento dos veces durante el primer ano de em-
pleo y luego en forma anual. Los métodos para la evalua-
cion de la competencia incluyen la observacion directa, la
revision de registros de control de calidad, la revision de
las pruebas de competencia y evaluaciones escritas.™”

Las evaluaciones de desempenio de cada empleado se
realizan de acuerdo con el protocolo de la institucion y
se evaluan los estandares de desempenio segun lo desig-
nado por la descripcion del trabajo. Los estandares deben
ser especificos y medibles y pueden incluir la evaluacion
de actitud asi como las habilidades de organizacion y co-
municacion.

Los registros del laboratorio clinico deben mantenerse
durante dos afos. Estos registros incluyen resultados de
pruebas de pacientes, datos de control de calidad, regis-
tros de reactivos, verilicacion del método de prueba, da-
tos de las pruebas de competencia, evaluacion de las
competencias, educacion y capacitacion, mantenimiento
de equipos, llamadas al servicio de reparacién, documen-
tacion de los problemas, quejas, comunicacion, inspec-
cion de archivos y registros de certificacion.

Las CLIA son administradas en forma conjunta por los
Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), la
FDA y los CDC. La acreditacion de los organismos que
han sido aprobados por el gobierno federal después de
demostrar la equivalencia con las normas CLIA incluyen
COLA (Comision para la evaluacion de laboratorio de los
Estados Unidos, que es muy popular con los laboratorios
de consultorios médicos), la JCAHO, el CAP (que atien-
de a los laboratorios grandes), la AOA (American Osteo-
pathic Association), la AABB (American Association of
Blood Banks) y la ASHI (American Society of Histocom-
patibility and Immunogenetics). El cumplimiento de las
regulaciones de acreditacién se garantiza por medio de
visitas periodicas in situ a las instalaciones realizadas por
los equipos de inspeccion y a través del rendimiento en
las pruebas de competencia. Si hay deficiencias, la insta-
lacion debe corregirlas dentro de un plazo determinado y
se volvera a inspeccionar. Los laboratorios que realizan
pruebas de baja complejidad y de microscopia llevada a
cabo por el médico no estan sujetos a la inspeccion habi-
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tual. Las inspecciones deben ser programadas y se reali-
zan dentro de los dos primeros anos de la certificacion.
Los requisitos de evaluacion de la calidad estan regulados
para enfatizar la importancia de la evaluacion de la cali-
dad en todo el proceso de prueba. El objetivo final de
eslos organismos es promover la mejora de la calidad con-
tinua ®

BE® Gestion de la calidad

El control de calidad y la evaluacion de ésta son parte de
los programas de gestion de la calidad institucional. La
mejora continua de la calidad, el perfeccionamiento del
rendimiento organizativo, el manejo de la calidad total vy el
Sigma Seis son todos los programas que han evoluciona-
do a partir de la filosofia de gestion de calidad de
Deming, cada uno con un énfasis apenas diferente, Si se
toma en consideracion que la evaluacion de la calidad
esta disefiada para mantener un nivel establecido, el ma-
nejo de la calidad total y la mejora continua estan dise-
nados para desarrollar métodos para optimizar la calidad
de la atencion de la salud de manera incesante. Los estan-
dares de la JCAHO tratan este concepto al requerir la
documentacion que demuestre que se le presta al pacien-
te atencion eficaz y adecuada, como se muestra por
medio de los resultados positivos del paciente. Las areas
abordadas por las normas incluyen la disponibilidad de
servicios, la puntualidad, la continuidad de la atencion, la
eficacia y la eficiencia de los servicios, la seguridad de los
servicios prestados y el respeto y la atencién del personal
que presta los servicios,

El manejo de la calidad total se basa en un concepto de
equipo que incluye la participacion del personal de todos
los niveles que trabajan juntos para lograr como resulta-
do final la satisfaccion del cliente mediante la aplicacién
de politicas y procedimientos definidos por el programa de
mejora de la calidad continua. Este concepto aplica los
principios cientificos de gestion y usa el analisis grifico y
estadistico de datos como base para la toma de decisio-
nes.'” El manejo de la calidad total es un enfoque siste-
matico de resolucion de problemas que usa herramientas
visuales para identificar los pasos en el proceso para cum-
plir con la satisfaccion de la calidad del cliente en forma
oportuna y con costes bajos. En el dmbito del cuidado de
la salud, el paciente es el cliente ultimo; los clientes tam-
bién incluyen al proveedor de servicios de salud, al per-
sonal de otros departamentos y a la familia y amigos del
paciente. El manejo de la calidad total es de largo alcan-
ce y abarca la calidad y la evaluacion del rendimiento de
la infraestructura (fisica, de personal y de gestion), los
procesos, los resultados y la satisfaccion del cliente.

El objetivo de la mejora de la calidad continua es opti-
mizar los resultados de los pacientes al proporcionar una
calidad ininterrumpida de atencién en un ambiente de la
salud en cambio constante. La resolucion de los proble-
mas en grupo y el trabajo en equipo son elementos que
contribuyen a la identificacion y la resolucién de los pro-
blemas a través de los diferentes departamentos. Algunas
herramientas utiles para evaluar la mejora de la calidad
continua son los diagramas de flujo, los diagramas causa-
efecto (diagramas de espina de pescado), los grilicos de
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CAPITULO 7 o Evaluacidn de la calidad y gestion en el laboratorio de andlisis de orina

1. La evaluacion de la calidad se refiere a:

PREGUNTAS _
DE REVISION

A. Analisis de pruebas de control

B. Aumento de la productividad

C. Control preciso de los resultados

D. Calidad de las muestras y atencion de los pacientes

. Durante las inspecciones de acreditacion del laborato-
rio, se examinan los manuales de procedimientos para
detectar la presencia de:

A. Valores criticos

B. Referencias del procedimiento

C. Procedimientos para la conservacion de muestras
D. Todo lo mencionado

. Los manuales de procedimientos de analisis de orina
son revisados:

A. Por ¢l supervisor de cada turno

B. Por ¢l anatomopatélogo en forma semanal

C. Sélo cuando se cambia un procedimiento

D. En forma anual por una autoridad designada

. Como supervisor del laboratorio de analisis de orina

usted debe adoptar un procedimiento nuevo. Debera:

A. Colocar el prospecto que se encuentra en el envase
del producto en el manual de procedimiento

B. Colocar un procedimiento completo con referen-
cias en el manual

C. Notificar al departamento de microbiologia

D. Colocar un analisis del coste del estudio en el
manual de procedimiento

. En cada uno de los siguientes items, indicar con el

numero adecuado en el espacio si se considera como

factor 1) preanalitico, 2) analitico o 3) posanalitico:

__ Fecha de vencimiento del reactivo

__Rechazo de una muestra contaminada

__ Construccion de un grafico de Levy-Jennings

__ Informar por teléfono un resultado de un Chinitest
positivo en un recién nacido

__ Calibrar la centrifuga

__Recolectar una muestra de orina en tiempo esta-

blecido

. El agua desionizada utilizada para la preparacion de
los reactivos debe verificarse por medio de:

A. Contenido de calcio

B. Contenido bacteriano

C. Contaminacién del filtro

D. pH, pureza y bacterias

. Una muestra de control que se ha diluido de manera
accidental jproduciria una tendencia o un cambio en
el grafico de Levy-Jennings?

A. Tendencia

B. Cambio

143

8.

10.

11.

12.

14.

Un cambio de color que indica cuédndo la muestra de
un paciente o el reactivo se anadié de manera correcta
es un ejemplo de:

A. Control de calidad externo

B. Control de calidad equivalente

C. Control de calidad interno

D. Pruebas de competencia

;Qué pasos se siguen cuando los resultados del control
de calidad de las tiras reactivas estan fuera de los limi-
tes de confianza establecidos?

A. Verificar la lecha de vencimiento de la tira reactiva
B. Realizar un control nuevo

C. Abrir un frasco nuevo de tiras reactivas

D, Todo lo mencionado

Cuando se abre un frasco nuevo de material de control
de calidad, jqué informacion se coloca en el rowlo?

A, Las iniciales del supervisor

B. El numero de lote

C. La fecha y las iniciales del empleado del laboratorio
D. La hora en que se abri6 la botella

Cuando se realiza un control, jqué informacion se
registra?

A. El numero de lote

B. La fecha de vencimiento del control

C. Los resultados de la prueba

D. Todo lo mencionado

Establecer cudles de las categorias de las CLIA se asig-
nan a cada una de las siguientes pruebas de laborato-
rio; colocar el nimero adecuado al lado de la prueba.
1. De baja complejidad
2. Microscopia realizada por el médico
3. Complejidad moderada
4. Complejidad alta
A Tiras reactivas de analisis de orina
__ B. Urocultivo
__C. Analisis de orina completo con Clinitek 500
___ D. Examen microscopico de orina
__E. Prueba de embarazo en orina

{Con qué frecuencia las CLIA "88 exigen la documen-
tacién de la competencia técnica?

A. Cada 6 meses
B. Una vez al afo

C. Dos veces durante el primer ano y luego en
forma anual
D. Dos veces durante el primer ano y luego cada 5 anos

;Quiénes son los “clientes” de los laboratorios en la
mejora de la calidad continua?

A. Médicos

B. Miembros de la familia de los pacientes

C. Pacientes

D. Todo lo mencionado

(Continua)
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148 CARFTULO 8 e Enfermedad renal

hematuria asintomatica y las concentraciones séricas ele-
vadas de IgA.” Con excepcion de episodios periddicos de
hematuria macroscopica, un paciente con la enfermedad
puede permanecer casi asintomatico durante 20 anos o
mas; no obstante, hay una progresion gradual a la glome-
rulonefritis cronica y a la enfermedad renal terminal.

Sindrome nefrotico

El sindrome nelrotico se caracteriza por protei-
nuria (mas de 3,5 g/d), concentraciones bajas
de albumina sérica, altas de lipidos séricos vy
edema pronunciado.' El comienzo agudo de la
enfermedad puede aparecer en casos de trastornos circu-
latorios que producen shock sistémico, lo que disminuye
la presion y el flujo de sangre al rinén. La progresion al
sindrome nefrético también puede producirse como com-
plicacion de las formas de glomerulonelritis descritas.

El aumento de la permeabilidad de la membrana glo-
merular se atribuye al dano a la membrana y a los cam-
bios en las cargas eléctricas de la limina basal y de los
podocitos, lo que produce una barrera conectada de ma-
nera menos estrecha. Esto facilita el paso de proteinas de
alto peso molecular y de lipidos en la orina. La albumina
es la principal proteina que se pierde de la circulacién. La
hipoalbuminemia consiguiente parece estimular el au-
mento de la produccion de lipidos en el higado. La me-
nor presion oncotica en los capilares como consecuencia
de la disminucién de la albimina plasmatica aumenta la
pérdida de liquido en los espacios intersticiales que,
acompanada de la retencién de sodio, produce el edema.
La disminucion de las inmunoglobulinas y de los factores
de coagulacion coloca a los pacientes en un riesgo mayor
de infeccion y de trastornos de la coagulacion. Aparece
dano tubular, ademis del dano glomerular, y el sindrome
nefrético puede progresar a la insuficiencia renal crénica.

Las observaciones de los anilisis de orina incluyen
proteinuria marcada, gotas de grasa en orina, cuerpos
grasos ovales, células del epitelio tubular renal, cilindros
epiteliales, céreos y grasos y hematuria microscopica. La
absorcion de los lipidos que contienen proteinas de las

células del epitelio tubular renal, seguida por el despren-
dimiento celular, producen los caracteristicos cuerpos
grasos ovales observados en el examen del sedimento.

i Enfermedad con cambios

minimos

Como el nombre lo implica, la enfermedad con cambios
minimos (también conocida como nefrosis lipidica) pro-
duce escasos cambios celulares en el glomérulo, aunque
los podocitos parecen interactuar de manera menos fir-
me, que permite el aumento de la filtracién de proteinas.
Los pacientes suelen ser nifos que presentan edema, pro-
teinuria elevada, hematuria transitoria v resultados nor-
males de urea y de creatinina en sangre. Aunque hasta
ahora se desconoce la etiologia, se asociaron reacciones
alérgicas, inmunizaciones recientes y presencia del anti-
geno leucocitario humano B12 (HLA-B12). Este trastorno
responde bien a los corticosteroides y, en general, su pro-
nostico es bueno con remisiones completas frecuentes.”

BE® Glomeruloesclerosis
segmentaria focal

En contraste con los trastornos ya descritos, la glomerulo-
esclerosis segmentaria focal alecta solo a determinados
numeros y dareas de glomérulos y otros permanecen nor-
males, Los sintomas pueden ser similares al sindrome ne-
frético y a la enfermedad con cambios minimos debido a
los podocitos danados. Los depdsitos inmuntarios, en su
mayoria de inmunoglobulinas M y C3, son un hallazgo
frecuente y pueden verse en los glomérulos no danados.
La glomeruloesclerosis segmentaria focal se observa a
menudo asociada con el abuso de heroina v analgésicos
y con el sindrome de inmunodeliciencia adquirida. La
proteinuria de moderada a alta y la hematuria micros-
copica son los hallazgos mas constantes en el analisis de
orina.

En los cuadros 8-1 v 8-2 se resumen las pruebas de
laboratorio y la informacion clinica referidas a los tras-
tornos glomerulares.

.l ' { i
J&M Resumen de las pruebas de laboratorio en los trastornos glomerulares
[ w T -

Resultado principal del analisis
Enfermedad de orina Otras pruebas importantes
Glomerulonefritis aguda Hematuria macroscépica Tiwlo de antiestreptolisina O

Proteinuria
Cilindros de eritrocitos
Cilindros granulosos

Glomerulonefritis rapidamente

progresiva

Proteinuria
Cilindros de eritrocitos

Sindrome de Goodpasture
Proteinuria
Cilindros de eritrocitos

Hematuria macroscopica

Hemarturia macroscopica

Enzimas contra los estreptococos del grupo A

Urea en sangre

Creatinina
Depuracion de creatinina

Anticuerpos antimembrana basal del glomérulo

(Continua)
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Los pacientes presentan un comienzo rapido de los
sintomas con aumento de la frecuencia miccional (pola-
quiuria), disuria y lumbalgia. Se demostré una correla-
cion elevada entre la pielonefritis aguda y la bacteriemia,
lo que sugiere la necesidad de realizar hemocultivos ade-
mas de urocultivos.”

Los resultados de los analisis de orina son similares a
los observados en la cistitis: numerosos leucocitos y bac-
terias con proteinuria y hematuria leve. El hallazgo adi-
cional de cilindros de leucocitos, que significa infeccion
dentro de los tibulos, es de gran valor diagnéstico para
la pielonefritis tanto aguda como crénica. Para la diferen-
ciacion entre cistitis y pielonelritis es importante la pre-
sencia de cilindros de leucocitos. Los sedimentos también
deben observarse con cuidado para detectar la presencia
de cilindros de bacterias.

HEO Pielonefritis cronica

Como implica su nombre, la pielonefritis crénica es una
enfermedad mads grave que puede causar dano permanen-
te a los tibulos renales y progresar a la insuficiencia renal
cronica, Los delectos urinarios congénitos estructurales
que producen nefropatia por reflujo son la causa mas fre-

cuente de pielonefritis cronica. Las anomalias estructurales
pueden causar reflujo entre la vejiga y los uréteres o den-
tro de la pelvis renal, que afecta al vaciado de los conduc-
tos colectores. Debido a su origen congénito, la pielonefri-
tis cronica se diagnostica en general en nifos y puede no
sospecharse hasta que el dano tubular es avanzado.

Los resultados de los analisis de orina son similares a
los observados en la pielonefritis aguda, en particular, en
los estadios tempranos. A medida que la enfermedad pro-
gresa se presenta una variedad de cilindros granulosos,
céreos y anchos acompanados de un aumento de la pro-
teinuria y de la hematuria y la concentracion renal dismi-
nuye.

B E® Nefritis intersticial aguda

La nefritis intersticial aguda se caracteriza por la

inflamaciéon del intersticio renal seguida por la in-

flamacion de los tabulos renales. Los pacientes

tienen un comienzo rapido de los sintomas re-
lacionados con la disfuncion renal: oliguria, edema, dis-
minucion de la capacidad de concentracion renal y posible
disminucion de la tasa de filtracion glomerular. La fiebre
y la presencia de una erupcién cutdanea son sintomas ini-
ciales frecuentes.

La nelritis intersticial aguda se asocia sobre todo con
reaccion alérgica a los medicamentos y se produce en el
intersticio renal, tal vez causada por la union del medica-
mento con la proteina intersticial. Los sintomas tienden a
desarrollarse alrededor de las dos semanas posteriores a la
administracion de la medicacion. Los medicamentos que
mas se relacionan con la nefritis intersticial aguda son
penicilina, meticilina, ampicilina, cefalosporinas, sulfo-
namidas, antiinflamatorios no esteroides y diuréticos
derivados de la tiazida. La interrupcién de la medicacion
causal y la administracion de esteroides para el control de
la inflamacion con frecuencia conducen al retorno de la
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funcion renal normal. Sin embargo, puede ser necesaria

la implementacion de medidas de apoyo con dilisis renal
para mantener a los pacientes hasta que disminuya la
inflamacion.

Los resultados de los andlisis de orina revelan hematu-
ria, a veces macroscopica, proteinuria leve a moderada,
numerosos leucocitos y cilindros de leucocitos sin la pre-
sencia de bacterias. Para confirmar el diagnostico puede
ser util realizar la tincion dilerencial de leucocitos para
determinar el aumento de eosinofilos. "

En los cuadros 8-5 y 8-6 se resumen las pruebas de
laboratorio y la informacion clinica para los trastornos
intersticiales.

Insuficiencia renal

La insuliciencia renal puede ser aguda o croni-
ca. Como se menciono en relacion con muchos
de los trastornos descritos, puede producirse
una progresion gradual del trastorno original a
la insuficiencia renal crénica o a la enfermedad renal ter-
minal. La progresion a la enfermedad renal terminal se
caracteriza por disminucion marcada de la tasa de filtra-
cion glomerular (menos de 25 mL/min), aumento cons-
tante en suero de los valores de urea y creatinina (azoe-
mia), desequilibrio electrolitico, falta de capacidad de
concentracién renal que produce orina isostentrica, pro-
teinuria, glucosuria de origen renal y abundancia de
cilindros granulosos, céreos y anchos, a menudo citado
como sedimento “telescopado” de la orina.

La insuficiencia renal aguda, en contraste con la insu-
ficiencia renal crénica, presenta una pérdida subita de la
funcion renal y, con frecuencia, es reversible. Las causas
principales de la IRA son una disminucién subita en el
flujo de sangre hacia el nAén (prerrenal), enfermedad
glomerular y tubular aguda (renal) y calculos renales u
obstrucciones tumorales (posrenal). Como puede verse
en la variedad de causas (Cuadro 8-7), los pacientes pue-
den presentar sintomas muy diversos relacionados con el
trastorno particular en cuestion; sin embargo, la dismi-
nucion de la tasa de filtracion glomerular, la oliguria, el
edema y la azoemia son caracteristicas generales.

Similares a los sintomas clinicos, los resultados de los
andlisis de orina son variados; sin embargo, debido a que
se refieren a la causa principal de la insuficiencia renal
aguda, pueden ser valiosos para el diagnéstico. Por ejem-
plo, la presencia de células del epitelio tubular renal y de
cilindros sugiere una necrosis tubular aguda de origen
prerrenal; los eritrocitos indican lesion glomerular; los
cilindros de leucocitos, con bacterias o sin ellas, indican
infeccién intersticial o inflamacién de origen renal, y la
obstruccion posrenal puede mostrar células uroteliales de
aspecto normal y anormal, tal vez asociadas con procesos
malignos.

BE® Litiasis renal

Los cdlculos renales (litiasis renal) pueden formarse en
los cdlices y en la pelvis renal, los uréteres y la vejiga. En
la litiasis renal, los cdlculos varian en tamano desde ape-
nas visible hasta grandes, los “en asta de ciervo” se ase-
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Estudios de casos y situaciones clinicas

1. Un varon de 14 anos de edad que se recuperé recién de
una angina desarrolla edema y hematuria. Los resultados
de laboratorio incluyen urea en sangre de 30 mg/dL
(normal de 8 a 23 mg/dL) y prueba positiva de
Streptozyme®. Los resultados del analisis de orina son
los siguientes:
COLOR: Rojo
CLARIDAD: Turbia
DENSIDAD: 1 020
pH: 5
PROTEINAS: 3+
GLUCOSA: Negativo
Microscopico:

100 eritrocitos/campo 40x; muchas formas dismorfas

5-8 leucocitos/campo 40x

0-2 cilindros granulosos/campo 10x

0-1 cilindros de eritrocitos/campo 10x

a. ;Qué trastorno indican estos resultados y los antece-
dentes?

CETONAS: Negauvo
SANGRE: Abundante
BILIRRUBINA: Negativo
UROBILINOGENO: Normal
NITRITO: Negativo
LEUCOCITOS: Trazas
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b. ;Qué caracteristica especifica estuvo presente en el
organismo que explica la causa de la angina?

¢. jCuadl es el significado de los eritrocitos dismorfos?

d. ;Son importantes los leucocitos? Explique su respuesta.

e. ;Cudl es el prondstico esperado de este paciente?

[. Silos resultados del analisis de orina mostrados se obser-
varan en un nino de 5 anos de edad que ha desarrolla-
do una erupcion roja en parches tras la recuperacion de
una angina, ;qué enfermedad podria sospecharse?

2. BJ. es un hombre de 40 anos de edad gravemente enfer-
mo con antecedentes de varios episodios de hematuria
macroscopica en los ultimos 20 anos. Los episodios se
asociaron con el ejercicio o el estrés. Hasta hace poco, la
hematuria macroscopica revertia en forma espontinea
a hematuria microscépica asintomatica. Los resultados
de laboratorio significativos son: urea en sangre de
80 mg/dL (normal de 8 a 23 mg/dL), creatinina sérica de
4,5 mg/dL (normal de 0,6 a 1,2 mg/dL), depuracion de
la creatinina de 20 mL/min (normal de 107 a 139
mL/min), calcio sérico de 8 mg/dL (normal de 9,2 a 11
mg/dL), fésforo sérico de 6 mg/dL (normal de 2.3 a 4,7
mg/dL) y concentracion elevada de IgA sérica. Los resul-
tados del analisis de orina habitual son los siguientes:
COLOR: Rojo CETONAS: Negativo
CLARIDAD: Levemente turbia SANGRE: Abundante
DENSIDAD: 1 010 BILIRRUBINA: Negativo
pH: 6,5 UROBILINOGENO: Normal
PROTEINAS: 300 mg/dL NITRITO: Negativo
GLUCOSA: 250 mg/dL LEUCOCITO; Trazas

Microscapico:
> 100 eritrocitos/campo 2-4 cilindros hialinos/
40x campo 10x
8-10 leucocitos/campo 1-5 cilindros
F0x granulosos/campo 10x
0-2 cilindros céreos/fcampo  0-2 cilindros anchos
10x y céreos

a. jQué enfermedad especilica sugieren los resultados de
laboratorio y los antecedentes del paciente?

b. ;Qué resultado de laboratorio es mas util en el diag-
nostico de esta enfermedad?

¢. {Qué otro diagnostico sugiere su enfermedad actual?

d. ;Cuadl es el significado de los resultados positivos de
glucosa en la orina?

e. ;Es imponante la densidad? Explique su respuesta.

[. ;Cudl es el significado de los cilindros céreos?

3. Una mujer de 45 anos de edad que se recupera de las
lesiones recibidas en un accidente automovilistico que
determind su iraslado a la sala de urgencias con hipoten-
sion grave desarrolla edema masivo. Los resultados de
laboratorio de importancia incluyen urea en sangre de 30
mg/dL (normal de 8 a 23 mg/dL), colesterol de 400
mg/dL (normal de 150 a 240 mg/dL), triglicéndos de
840 mg/dL (normal de 10 a 190 mg/dL), proteinas en
suero de 4,5 mg/dL. (normal de 6 a 7,8 mg/dL), albimina |
de 2 mg/dL (normal de 3.2 a 4,5 mg/dL) y proteinas
totales en orina de 3,8 g/d (normal de 100 mg/d). Los
resultados de los analisis de orina son los siguientes:
COLOR: Amarillo CETONAS: Negativo
CLARIDAD: Turbia SANGRE: Moderada
DENSIDAD: 1 015 BILIRRUBINA: Negativo
pH: 6 UROBILINOGENO: Normal
PROTEINAS: 4+ NITRITO: Negativo
GLUCOSA: Negativo LEUCOCITOS: Negativo

Microscopico:
15-20 eritrocitos/campo  0-2 cilindros granulosos/
40X campo 10x

Moderada cantidad de gotas
de grasa libre

0-5 leucocitos/campo 40x (-2 cilindros grasos/campo 10X

Moderada cantidad de cristales de colesterol

0-2 cuerpos grasos ovales/campo 40X

a. jQué trastorno renal sugieren estos resultados?

b. ;Cémo se relaciona el antecedente de la paciente con
este trastorno?

¢. {Qué mecanismo fisiologico explica la proteinuria
masiva?

d. ;Cual es la relacion de la proteinuria con el edema?

¢. ;Qué mecanismo produce los cuerpos grasos ovales?

[. Establecer dos procedimientos adicionales que podrian
llevarse a cabo para verilicar la presencia de los cuer-
pos grasos ovales y de los cilindros grasos.

4. Un mino de 4 anos de edad en general activo se torna

cada vez menos activo después de recibir varias vacunas
preescolares. Su pediatra observa edema notable alrede-
dor de los ojos. La prueba de sangre muestra valores nor-
males de urea y creatinina sérica y resultados muy dismi-
nuidos de las proteinas totales y los valores de albumina.
Los resultados de los analisis de orina son los siguientes:
COLOR: Amarillo CETONAS: Negativo
CLARIDAD: Brumosa SANGRE: Escasa

DENSIDAD: 1 018 BILIRRUBINA: Negativo

pH: 6,5 UROBILINOGENQ: Normal
PROTEINAS: 4+ NITRITO: Negativo

GLUCOSA: Negativo LEUCOCITOS: Negativo

(Cnntinuujl
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Cuadro 28 Principales trastornos del metabolismo de las proteinas

: y los hidratos de carbono asociados con constituyentes urinarios
| B anormales clasificados como defectos funcionales

Sobrecarga urinaria congénita Metabélico Renal

Fenilcetonuria Tirosinemia infantil Enfermedad de Hartnup

Tirosinemia Melanuria Cistinuria

Alcaptonuria Indicanuria

Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce Acido 5-hidroxiindolacético

Acidemias orgdnicas Porfiria

Cistinosis

Porfiria

Mucopolisacaridosis

Galactosemia

Enfermedad de Lesch-Nyhan

Trastornos fenilalanina-tirosina

Muchos de los analisis especiales de orina mas solicitados
son los procedimientos asociados con la via metabdlica
de fenilalanina-tirosina. Los principales trastornos here-
ditarios comprenden fenilcetonuria, tirosinuria y alcapto-

nuria. Los defectos metabélicos causan la produccion de
cantidades excesivas de melanina. La relacion de estos

diferentes trastornos se ilustra en la figura 9-1.

Fenilcetonuria

La mas conocida de las aminoacidurias es la fenilcetonu-
ria; se estima que sucede en 1 de cada 10 000 a 20 000
nacimientos y, si no se detecta, produce retraso mental
grave. Ivan Foelling la identificé por primera vez en
Noruega en el afo 1934, cuando una madre con otros
nifos con retraso mental informé un olor peculiar a ratén
en la orina de su hijo. El andlisis de orina mostré un
aumento de los valores de los cetoacidos, como el fenil-
piruvato. Como se muestra en la figura 9-1, esto sucede
cuando se interrumpe la conversion normal de [enilalani-
na a tirosina. La interrupcion de la via también produce
ninos de tez pdlida, incluso en familias de piel oscura,
debido a la disminucién de la produccion de tirosina y de
su metabolito encargado de la pigmentacion, la melanina.

La fenilcetonuria es causada por una falla para heredar
el gen que codilica la produccion de la enzima fenilalani-
na hidroxilasa. El gen se hereda como un rasgo autosé-
mico recesivo sin caracteristicas visibles o defectos exhi-
bidos por los portadores heterocigotos. Por fortuna, se
dispone de pruebas de cribado para la deteccion tempra-
no de la anomalia, y todos los estados tienen leyes que
exigen el analisis de fenilcetonuria en los neonatos.” Una
vez descubierta, se modilica la alimentacion y se elimina
de la dieta del nino la fenilalanina, uno de los principales
constituyentes de la leche, que evita la acumulacion exce-
siva de [enilalanina en el suero y, por esto, el deterioro de
la capacidad mental del nino. A medida que el nifio crece
se desarrollan vias alternativas del metabolismo de la

fenilalanina y pueden disminuirse las restricciones dieté-
ticas. Muchos productos que contienen cantidades abun-
dantes de fenilalanina, como el aspartamo, ahora poseen
advertencias para las personas con fenilcetonuria.

La deteccion inicial de la fenilcetonuria no proviene
del laboratorio de analisis de orina porque el aumento de

las concentraciones de fenilalanina en sangre debe, de he-
cho, aparecer antes de que se produzca la excreciéon uri-
naria del 4cido fenilpiravico, que puede tardar de dos a
seis semanas. Las muestras de sangre deben obtenerse
antes de que el recién nacido sea dado de alta del hospi-
tal. El aumento de la tendencia al alta de los neonatos del
hospital tan pronto como a las 24 horas después del parto
ha causado preocupacién sobre la capacidad para detec-
tar el incremento de las concentraciones de fenilalanina
en esa etapa temprana. Los estudios demostraron que en
muchos casos la fenilalanina puede detectarse a las 4 ho-
ras después del parto y, si el limite para los resultados
normales se reduce de 4 a 2 mg/dL, deberia detectarse la
presencia de fenilcetonuria. Puede ser necesario repetir
las pruebas durante una primera consulta al pediatra.’
Dado que las concentraciones de fenilalanina en sangre se
elevan de forma mas lenta en las ninas que en los varo-
nes, es mas frecuente que en ellas pase inadvertida la
deteccion de fenilcetonuria durante las pruebas iniciales.'

La prueba de orina se puede utilizar como un proceso
de seguimiento en los casos de diagnostico dudoso, como
prueba de cribado para garantizar el control adecuado de
la dieta en los casos ya diagnosticados y, mas reciente-
mente, como un medio de control del aporte dietético en
las embarazadas que carecen de la enzima fenilalanina
hidroxilasa.

La prueba en sangre mis conocida para la fenilcetonu-
ria es el ensayo de inhibicion microbiana desarrollada por
Guthrie * En este procedimiento, la sangre obtenida por
puncion del talon se absorbe en circulos de papel de fil-
tro. El circulo debe saturarse de manera total con una sola
capa de sangre. Los discos impregnados con sangre se
colocan sobre un medio de cultivo (sélido) sembrado por
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95% Resumen de las pﬂrﬁrias mas comunes
e e T

i

Compuesto(s) elevado(s)  Sintomas clinicos Pruebas de laboratorio
Porfiria aguda intermitente  Acido o-aminolevulinico ~ Neurologicos o psi-  Orina/reaccion de Ehrlich
Porlobilinogeno quidtricos
Porfiria cutdnea tardia Uroporfirina Fotosensibilidad Fluorescencia en orina
Porfiria eritropoyética Uroporfirina Fotosensibilidad Fluorescencia en orina o en heces
congénita Coproporfirina
Porfiria veteada Coproportirina Fotosensibilidad o Fluorescencia en bilis o0 en heces
neuroldgicos
Protoporfiria eritropoyética  Protoporfirina Fotosensibilidad Protoporfirina eritrocitica libre en sangre
Fluorescencia en bilis 0 en heces
Intoxicacion por plomo Acido a-aminolevulinico  Neurologicos Acido acetoacético + orina/reaccion de

Protoporfirina

Ehrlich
Protoporfirina eritrocitica libre en sangre

mucho menos frecuentes que las adquiridas. Ellas son
causadas por la falla para heredar el gen que produce una
enzima necesaria en la via metabdlica. En la figura 9-4 se
muestra la deliciencia de la enzima en algunos de los
sitios asociados con las porlirias mas comunes. Las porli-
rias hereditarias se suelen clasificar segin sus sintomas
clinicos, neurolégicos o psiquiatricos, la lotosensibilidad
cutdnea o una combinacion de ambos (Cuadro 9-3).

Una indicacion de la presencia posible de porfirinuria
es la observacion de un color rojo o en vino de Oporto en
la orina después de la exposicion al aire. La orina con
color en vino de Oporto es mas {recuente en las portirias
eritropoyéticas y también puede aparecer tincion en los
dientes. Como se observa en otros trastornos heredita-
rios, a veces se sospecha la presencia de porfiria congéni-
ta debido a la coloracion roja en los panales del nifo.

Las dos pruebas de deteccion sistematica de la porfiri-
nuria utilizan la reaccion de Ehrlich y la fluorescencia con
luz ultravioleta de 550 a 600 nm. La reaccion de Ehrlich
solo se puede utilizar para la deteccion del acido o-ami-
nolevulinico y del porfobilinégeno. La acetilacetona debe
anadirse a la muestra para convertir el dcido o-aminole-
vulinico en porfobilinégeno antes de realizar la prueba de
Ehrlich. La técnica de fluorescencia debe utilizarse para el
resto de las porfirinas. La reaccion de Ehtlich, incluso la
prueba de Watson-Schwartz para la diferenciacion entre
la presencia de urobilindgeno y de porlobilindgeno, vy la
prueba de Hoesch se describieron en detalle en el capitu-
lo 5. Las pruebas para detectar la presencia de porfobili-
nogeno son mas utiles cuando los pacientes presentan
sintomas de un ataque agudo. El aumento del porfobili-
nogeno se asocia con la porfiria aguda intermitente. Un
resultado negativo de la prueba se obtiene en presencia
de intoxicacion con plomo, a menos que primero se con-
vienta el acido a-aminolevulinico en porfobilindgeno.

La deteccion sistematica por fluorescencia de las otras
porfirinas utiliza su extraccion en una mezcla de acido
acético glacial y acetato de etilo. A continuacion se exa-
mina la capa del disolvente. Las reacciones negativas tie-
nen una fluorescencia azul tenue. Las reacciones positivas

presentan fluorescencia violeta, rosa o roja de acuerdo
con la concentracién de porfirinas. Si se sospecha la pre-
sencia de sustancias interferentes, se puede retirar la capa
organica en un tubo separado y agregarle 0,5 mL de acido
clorhidrico. Sélo se extraen porfirinas en la capa de aci-
do que produce una fluorescencia brillante de color rojo
anaranjado. El método de fluorescencia no distingue en-
tre uroporfirina, protoporfirina y coproporfirina, pero des-
carta el porfobilinégeno y el dcido a-aminolevulinico. La
identificacion de las porfirinas especificas requiere técni-
cas adicionales y el analisis de muestras fecales y eritroci-
tos. El aumento de protoporfirina se mide mejor en la
sangre entera.

K Nota historica

;Alguna vez se pregunté por qué surgio el concepto de
los vampiros? Piense en la descripcion anterior sobre los
sintomas y las porfirias hereditarias.

Evitacion de la luz solar
Anemia causada por un
trastorno hematico

Beber sangre

Fotosensibilidad
Coloracion palida

Orina de color en vino
de Oporto/Dientes
manchados de rojo

Sintomas psiquiatricos

Trastorno hereditario

Comportamiento anormal
Asociacion familiar, dotacién
genética pequena

Dricula se asocia con Transilvania, ahora Rumania. La
porfiria es una enfermedad comun de los principios de la
realeza en Europa como consecuencia de los matrimonios

entre la realeza de diferentes paises. El rey George IlI
murio ciego, sordo y loco por la porfiria.

HBE® Trastornos de los mucopolisacaridos

Los mucopolisacdridos o glucosaminoglucanos son un
gran grupo de compuestos situados sobre todo en el teji-
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;)

10.

11.

12,

Las pruebas anormales de orina clasificadas como un
trastorno de sobrecarga incluyen todas las siguientes,
exceplo

A. Alcaptonuria

B. Galactosemia

C. Melanuria

D. Cistinuria

{Cual de los siguientes trastornos no se asocia con la
via de la fenilalanina-tirosina?

A. Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce
B. Alcaptonuria

C. Albinismo

D. Tirosinemia

Las pruebas de deteccion sistematica en orina para la
fenilcetonuria utilizan:

A. Inhibicion microbiana

B. Nitroso-naftol

C. Dinitrofenithidrazina

D. Cloruro férrico

La forma menos grave de tirosinemia es:
A. Funcion hepatica inmadura

B. Tipo |

C. Tipo 2

D. Tipo 3

Un trastormo de sobrecarga de la via de la fenilalani-
na-tirosina que podria producir una reaccion falsa
positiva con la prueba de tira reactiva de cetonas es:

A_ Alcaptonuria

B. Melanuria

C. Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce
D. Tirosinuria

Un trastorno de sobrecarga que puede producir una
reaccion falsa positiva con Clinitest es:

A. Cistinuria

B. Alcaptonuria

C. Indicanuria

D. Porfirinuria

La orina que se torna negra después de reposar varias
horas en el lavatorio puede indicar:

A. Alcaptonunia

B. Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce
C. Melanuria

D. A y C son correctas

La cetonuria en un recién nacido es una

indicacion de;

A. Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce
B. Acidemia isovalérica

C. Acidemia metilmaldnica

D. Todas las anteriores

La orina de un recién nacido con enfermedad de la
orina con olor a jarabe de arce tendrd un importante:
A. Color palido

B. Precipitado amarillo

C. Aspecto de leche

D. Olor dulce

175

13.

14.

16.

17.

18.

19,

21.

Una sustancia que reacciona con la p-nitroanilina es:
A. Acido isovalérico

B. Acido propionico

C. Acido metilmalénico

D. Indican

¢Cual de las siguientes tiene olor importante?
A. Acidemia isovalérica

B. Acidemia propidnica

C. Acidemia metilmalonica

D. Indicanuria

La enfermedad de Hartnup es un trastorno asociado
con el metabolismo de:

A. Acidos organicos

B. Triptofano

C. Cistina

D. Fenilalanina

El acido 5-hidroxiindolacético es un producto de
degradacion de:

A. Hemo

B. Indol

C. Serotonina

D. Melanina

La concentracion urinaria elevada del dcido 5-hidro-
xiindolacético se asocia con:

A. Tumores carcinoides

B. Enfermedad de Hartnup
C. Cistinuria

D. Trastornos plaquetarios

Las concentraciones falsas positivas del dcido 5-hidro-
xiindolacético pueden ser causadas por la alimentacion
con alto contenido de:

A. Came

B. Hidratos de carbono
C. Almidoén

D. Bananas

Colocar la letra correcta delante de las siguientes afir-
maciones.

A Cistinuria

B. Cistinosis

— Metabolopatias congénitas

____ Trastornos heredaditarios de los tubulos renales
— Sindrome de Fanconi

— Depésitos de cistina en la cérnea

___ Principios de formacion de calculos renales

La orina de pacientes con trastornos de la cistina reac-
clonara con:

A. Dinitrofenilhidrazina
B. Cianuro de sodio '
C. Reactivo de Ehrlich
D. 1-Nitroso-naftol l

El sindrome del panal azul se asocia con:
A. Sindrome de Lesch-Nyhan

B. Fenilcetonuria

C. Cistinuria

D. Enfermedad de Hartnup

(Continua)
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vada exige que el liquido sea retirado con lentitud, con el
control cuidadoso de la presién, y puede impedir la reco-
leccion de un volumen grande.

Las muestras se recogen en tres tubos estériles que se
marcan como 1, 2 y 3 en el orden en que se extraen.

Tubo 1: se usa para las pruebas quimicas y serologicas
porque estas pruebas son menos alectadas por la
sangre o las bacterias que se introducen como
resultado del procedimiento de puncion;

Tubo 2: normalmente se destina para el laboratorio de
microbiologia;

Tubo 3: se usa para el recuento celular, porque proba-
blemente es el que contiene menos células introdu-
cidas por el procedimiento de la puncion.

Puede extraerse un cuarto tubo para el laboratorio de
microbiologia a fin de lograr una mejor exclusion de la
contaminacion de la piel o para pruebas seroldgicas adi-
cionales. El liquido sobrenadante que resta después de
que cada seccion haya realizado sus pruebas también
pueden usarse para la realizacion de otras pruebas qui-
micas o seroldgicas. El exceso de liquido no debe des-
echarse y debe congelarse hasta que no se lo necesite mas
(Fig. 10-2).

Dada la molestia que le crea al paciente y las posibles
complicaciones que pueden aparecer durante la recolec-
cion de la muestra, el personal del laboratorio debe mani-
pular las muestras de LCR con sumo cuidado. Lo ideal es
realizar las pruebas sobre una base STAT (inmediata). Si
esto no es posible, las muestras se mantienen de la mane-
ra siguiente:

e Se refrigeran los tubos para hematologia.

® Los tubos para microbiologia permanecen a tempera-
tura ambiente.

® | os tubos para analisis quimico y serologia se congelan.

BMEe® Aspecto

El aspecto inicial del LCR, normalmente limpido y crista-
lino, puede proporcionar valiosa informacion diagnaosti-
ca. El examen del liquido se realiza primero a la cabecera
del paciente y también se incluye en el informe del labo-
ratorio. La terminologia mas usada para describir el as-
pecto del LCR es limpido cristalino, opalescente o turbio,
lechoso, xantocromico y hemolisado o sanguinolento
(Fig. 10-3). Una muestra turbia, lechosa u opalescente
puede ser el resultado del aumento de proteinas o de lipi-
dos, pero también puede ser indicativa de infeccion, en la
que la opalescencia puede estar determinada por la pre-
sencia de leucocitos. Todas las muestras deben tratarse con
cuidado extremo porque pueden ser muy contagiosas;
siempre deben llevarse guantes y deben usarse mascari-
llas faciales para evitar las salpicaduras mientras se prepa-
ran las muestras para las pruebas. El liquido que se cen-
trifuga debe colocarse en tubos con tapas.

Xantocromia es el término utilizado para describir el
sobrenadante rosa, anaranjado o amarillo del LCR, que
puede estar causado por varios factores, el mas comun la
presencia de productos de degradacion de los eritrocitos.

CAPTULO |10 e Liquido cefalorraquideo 181

Quimica Microbiologia
y serologia l

e

Hematologia

-
Otras pruebas

Figura 10-2 Tubos para la recoleccidn de muestras de LCR.

De acuerdo con la cantidad de sangre y el periodo de
tiempo que ha estado presente, el color variara del rosa
(cantidad muy leve de oxihemoglobina) al anaranjado
(gran cantidad de hemdlisis) o al amarillo (conversion de
oxihemoglobina a bilirrubina no conjugada). Otras cau-
sas de xantocromia incluyen la elevacion de la bilirrubina
sérica, la presencia del pigmento caroteno, las concentra-
ciones muy aumentadas de proteinas y el pigmento del
melanoma. La xantocromia causada por la bilirrubina
debido a la funcién hepatica inmadura también suele
verse en recién nacidos, en especial en los prematuros. En
el cuadro 10-1 se resume la importancia clinica del
aspecto del LCR.

Figura 10-3 Tubos con LCR, Aspecto de izquierda a derecha:
normal, xantoCromico, con hemolisis y turbio.
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gas positivas para atraer las células (Shandon, Inc, Pitts-
burgh. Pa.). La distorsion celular puede incluir vacuolas
citoplasmaticas, hendiduras nucleares, nucléolos promi-
nentes, bordes nucleares y citoplasmaticos poco defini-
dos y agrupaciones celulares que se asemejan a procesos
malignos. Deben examinarse las células del centro y de la
periferia del portaobjetos porque las caracteristicas celu-
lares pueden vanar entre las diferentes areas.

También debe prepararse un portaobjetos de control
diario para bacterias con 0,2 mL de solucion fisiologica y
dos gotas de la albimina al 30% que se usa en forma
habitual. El portaobjetos se tifie y se examina si se obser-
van bacterias en el portaobjetos de un paciente.

En el cuadro 10-2 se observa una tabla de recupera-
cion de la citocentrifuga para su comparacion con el re-
cuento en camara. Este ultimo debe repetirse si se obser-
van demasiadas células en el portaobjetos y otro nuevo
debe prepararse si no se observan células suficientes en el
portaobjetos.”

Constituyentes celulares del liquido
cefalorraquideo

Las células encontradas en el LCR normal son principal-
mente linfocitos y monocitos (Figs. 10-6 y 10-7). Los
adultos suelen tener un predominio de linfocitos respec-
to de monocitos (70:30), mientras que esta relacion se
invierte en los nifos.” Métodos de concentracion mejora-
dos también muestran neutrofilos ocasionales en el LCR
normal.” La presencia de mayor nimero de estas células
normales (denominada pleocitosis) se considera anormal,
como también lo es el hallazgo de leucocitos inmaduros,
eosinofilos, plasmocitos, macréfagos, aumento de células
tisulares y células malignas.

Cuando hay pleocitosis con neutréfilos, linfocitos o
monocitos, el recuento diferencial del LCR proporciona
informacion diagnéstica acerca del tipo de microorganis-
mo que causa la infeccion de las meninges (meningitis).
Un recuento elevado de leucocitos en LCR con predo-
minio franco de neutrdfilos es indicativo de meningitis
bacteriana. Asimismo, una elevacion moderada de los
leucocitos en LCR con porcentaje alto de linfocitos y mo-
nocitos sugiere meningitis de origen viral, tuberculoso,
micotico o parasitario.

Como se observa en el cuadro 10-3, muchas otras en-
fermedades distintas de la meningitis pueden asociarse

Cuadro 10-2 JEUIEN: LR I T Ty
BN de la citocentrifuga’

Nuamero de leucocitos Namero de leucocitos contados
contados en cAmara en portaobjetos de citocentrifuga
0 0-40

1-5 20-100

6-10 60-150

11-20 150-250

20 250

185
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Camara desechable para
la muestra Cytofunnel™
con lamina de filtro adherida

Posicion de carga  En funcionamiento

Este corte transversal ilustra, a la izquierda, la posicion de carga
en la que se observa la unidad de camara de muestra en posicion
inclinada hacia atras, de modo que la muestra no se absorbe por
la lamina de filtro. Durante la centrifugacion, la fuerza centrifuga
inclina la unidad a |la posicion vertical y determina que la muestra
fluya hacia el portaobjetos del microscopio,

Figura 10-5 Unidad de procesamiento de la muestra de la
citocentrifuga Cytospin 3 (Cortesia de Shandon, Inc., Pittsburgh.
Pennsylvania.).

con el hallazgo de células anormales en LCR. Por consi-
guiente, como es costumbre para el personal de laborato-
rio hallar neutrofilos, linfocitos y monocitos, se debe
tener cuidado de no pasar por alto otros tipos de células.
Formas celulares que difieren de las encontradas en san-
gre incluyen macrélagos, células del plexo coroideo y del
epéndimo, células fusiformes y células malignas.

Neutrofilos

Ademis de observarlos en la meningitis bacteriana, los
neutrofilos también aumentan en las fases tempranas (de
1 a 2 dias) de las meningitis virales, micoéticas, tuberculo-
sa y parasitarias. Los neutréfilos también pueden conte-
ner vacuolas citoplasmaticas tras la citocentrifugacion
(Fig. 10-8). Los granulos también se pierden con rapidez
en el LCR. Los neutréfilos asociados con meningitis bac-
leriana pueden contener bacterias fagocitadas (Figs. 10-9
y 10-10). Aunque de escasa importancia clinica, los neu-
trofilos pueden aumentar después de hemorragia del sis-
tema nervioso central (SNC), punciones lumbares repeti-
das e inyeccion de medicaciones o colorante radiografico.

Los neutréfilos con nucleos picnéticos indican células
en proceso de degeneracion. Pueden asemejarse a eritro-
citos nucleados, pero por lo general, tienen varios nu-
cleos. Cuando hay un solo nucleo, la dilerenciacion es
mas dificil (Fig. 10-11). Los eritrocitos nucleados pueden
ser resultado de la contaminacién con médula ésea
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Figura 10-24 Macrdfagos con hemosiderina y hematoidina Figura 10-27 Grupo de células fusiformes (500x).
(250x). Nétese el color amarillo brillante.

Figura 10-25 Células coroideas que muestran bordes de Figura 10-28 Linfoblastos por leucemia linfocitica aguda
células bien diferenciados y uniformidad nuclear (500x). (500x).

Figura 10-26 Células del epéndimo. Ndtense los nucléolos y ~ Figura 10-29 Mieloblastos por leucemia mielocitica aguda
los limites celulares menos diferenciados (| 000x). (500x).
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(Continuacion)

2

-

Solucion salina equilibrada de Hanks (102) sin rojo
fenol, bicarbonato de sodio, calcio ni magnesio (Grand
Island Biological Company, Grand Island, New York).
Diluir 1:10 con agua desionizada.

Albumina sérica bovina al 30%.

Tubos de macrohematécrito.

Pipetas capilares (tipo Pasteur), normales y de 23 cm
de longitud,

Centriluga de cabezal horizontal. Para este estudio se
utilizo la centrifuga Beckman modelo T]6 (Beckman
Instruments, Inc. Palo Alto, California).

Pasos

L.

10.

11

1o X

Para cada prueba de LCRS, distribuir 50 mL de solu-
cion salina equilibrada diluida en un frasco de
Erlenmeyer de 125 mL. (La cantidad de solucion sali-
na equilibrada puede variarse; con 50 mL se haran
alrededor de 30 alicuotas de LCRS.)

Centrifugar la sangre en el tubo de recoleccion onginal
a 300 g durante 5 min, En la interfase entre el plasma

y los eritrocitos debe visualizarse una capa leucocitaria
gris rosada.

Con una pipeta capilar, aspirar tanto plasma como sea
posible. No alterar la parte superior de la capa leucoci-
taria. Desechar el plasma.

Con una pipeta capilar de 23 cm y un movimiento cir-
cular, retirar el plasma restante vy la totalidad de la
capa enriquecida de linfocitos. Al mismo tiempo se
aspirard una cantidad pequena de la capa de eritrocitos
en la pipeta. Esto es aceptable.

Llenar un tubo del macrohematdcrito con esta mezcla
de la capa leucocitaria. No mezclar muestras de sangre
de mids de una fuente en un wbo (pueden aglutinarse).

Centrifugar los tubos de macrohematderito a 900 g
durante 10 min.

Retirar con la pipeta tanto plasma como sea posible y
descartarlo. Si se visualiza una capa blanca definida
(plaquetas) sobre la capa leucocitaria, eliminar cuidado-
samente tanto como sea posible sin alterar la capa gris.

Con una pipeta capilar de 23 cm limpia retirar la capa
leucocitaria (y tan poco como sea posible de la capa de
eritrocitos) y agregarla al frasco que contiene la solu-

cion salina equilibrada. Enjuagar la pipeta varias veces.
Mezclar bien y verilicar la concentracion de eritrocitos

y leucocitos mediante el examen del LCRS en un
hemocitémetro.

Ajustar la concentracion de células como sea necesa-
rio; agregar mas solucion salina equilibrada para dis-
minuir el nimero de eritrocitos v leucocitos. El nime-
ro de eritrocitos puede aumentarse agregando mads
células de la capa celular roja. Dado que la capa enri-
quecida en linfocitos se utilizé en su totalidad, no es
posible aumentar el numero de leucocitos.

Agregar una gota (alrededor de 0,05 mL) de albumina
sérica bovina al 30% a cada 50 mL de LCRS para que
cada uno tenga los 30 mg/dL de proteina total deseada.

Mezclar bien y distribuir en alicuotas de alrededor de
1,5 mL de LCRS en recipientes apropiados, cerrados
en forma hermética.

De Lofsness y Jensen,™ con autonzacion.
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ésta se usa, debe tenerse cuidado de evitar la contamina-
cién con sangre, porque la FTA-ABS sigue siendo positi-
va en el suero de casos tratados de sifilis,

El propdsito de realizar la prueba para la sifilis en el
LCR es detectar casos activos de sililis dentro del SNC.
Por consiguiente, la prueba de VDRL, aunque menos sen-
sible en los niveles sanguineos en los que disminuye
durante las fases mas tardias de la sifilis, es mas especifi-
ca para la infeccion del SNC.* La prueba de la reagina
plasmatica rapida (RPR) no se recomienda para el uso en
LCR, porque es menos sensible y especifica que la VDRL.
Para evitar la comprobacion innecesaria del LCR en los
casos sospechosos de neurosifilis, debe obtenerse una
prueba de suero positiva para FTA-ABS. El liquido puede
congelarse hasta que se disponga de los resultados en
suero,”’

BE® Ensefianza del analisis del liquido
cefalorraquideo

Muchos de los problemas que surgen en el anilisis de
LCR son el resultado del entrenamiento inadecuado del
personal que realiza las pruebas. Esto es comprensible
cuando se considera que no solo es dificil recolectar el
LCR, sino que a menudo también hay muy poco liquido
para la practica del estudiante después de realizar las
pruebas requeridas. La preparacion de liquidos simula-
dos mediante el agregado de células sanguineas a la solu-
cién salina logré un éxito limitado debido a la inestabilidad
de las células en la solucion y a la incapacidad de realizar
los analisis quimicos habituales para glucosa y proteinas.
Pueden lograrse resultados mas satisfactorios si se utiliza
liquido cefalorraquideo simulado preparado segun el
procedimiento presentado en este capitulo, que permite
la ensenanza en el laboratorio con una muestra adecuada
para todos los tipos de analisis celulares y determinacio-
nes de glucosa y proteinas. Las ventajas de este procedi-
miento respecto de otros incluyen la ausencia de bicar-
bonato que puede causar la aparicion de burbujas con los
liquidos de dilucién dcidos, la ausencia de calcio que evi-
ta la formacion del codagulos cuando se agrega sangre, la
estabilidad durante 48 horas con la refrigeracion, la falta
de distorsion de la morfologia celular y la presencia de
glucosa y proteinas.*
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Figura 1 1-1 Diagrama de los genitales mas-

Vet culinos.
seminal
Vejiga Recto
Vasos — Conducto
deferentes eyaculador
---- Prostata

Uretra

Pene

bulbouretral

Uréter
Vejiga
Vasos
deferentes Vesicula

seminal

Glandula

Prostata
° bulbouretral

Pene

Los testiculos contienen los tibulos seminiferos. Las cé-
lulas germinales para la produccion de espermatozoides se
localizan en las células epiteliales de los tabulos semini-
feros. Las células especializadas de Sertoli proporcionan
sostén y nutrientes para las células germinales cuando
sufren mitosis y meiosis (espermatogénesis). Cuando ésta
se completa, los espermatozoides inmaduros (inméviles)
entran en el epididimo. Alli, los espermatozoides madu-
ran y desarrollan los flagelos. Permanecen almacenados
en el epididimo hasta la eyaculacion. En ese momento,
son propulsados al conducto delerente (vaso deferente) y
a los conductos eyaculadores.

Los conductos eyaculadores reciben espermatozoides
del conducto delerente y liquido de las vesiculas semi-
nales; estas ultimas producen la mayor parte del liquido
presente en el semen (60-70%). El liquido contiene una
concentracion elevada de fructosa. Los espermatozoides
metabolizan la fructosa para obtener la energia necesaria

tﬁadﬂ_}% Composicion del semen
5%

Espermatozoides

Liquido seminal 60-70%
Liquido prostatico 20-30%
Glandulas bulbouretrales 5%

para que los flagelos los propulsen a través del tracto repro-
ductor femenino. En ausencia de fructosa, los espermato-

zoides no muestran movilidad en el analisis del semen.

La glandula muscular prostatica (prostata), ubicada
justo por debajo de la vejiga, rodea la porcion superior de
la uretra y ayuda a propulsar los espermatozoides a través
de la uretra mediante contracciones durante la eyacula-
cion. Alrededor del 20% al 30% del volumen de semen
es un liquido acido producido por la préstata. El liquido
acido contiene concentraciones elevadas de fosfatasa aci-
da, 4cido citrico, cinc y enzimas proteoliticas que deter-
minan la coagulacion y la licuefaccion del semen después
de la eyaculacion.

Las glandulas bulbouretrales, localizadas debajo de la
prostata, contribuyen con cerca del 5% del volumen li-
quido en la forma de un moco espeso y alcalino que ayu-
da a neutralizar la acidez de las secreciones prostaiticas y
de la vagina. Es importante que el semen sea alcalino para
neutralizar la acidez vaginal presente como resultado de
la flora bacteriana normal de la vagina. Sin esta neutrali-
zacion, la movilidad de los espermatozoides disminuiria.

BB ® Recoleccion de la muestra

La variedad en la composicion de las fracciones del semen
hace que la recoleccion apropiada de la muestra sea esen-
cial para la evaluacion exacta de la fecundidad masculina
La primera porcion del eyaculado contiene la mayor parte
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Figura | 1-6 Espermatozoides con cola doble, hematoxilina-
eosina (1 000x).

Los valores normales de la morfologia de los esperma-
tozoides dependen del método de evaluacién usado y
varian de mas del 30% de formas normales cuando se
usan los criterios habituales a mas del 14% de formas
normales cuando se emplean los criterios estrictos.

Calculo de células redondas

La diferenciacion y el recuento de células redondas (es-
permatozoides inmaduros y leucocitos) también pueden
hacerse durante el examen de la morfologia (Fig. 11-9).
Se cuenta el numero de espermatides o leucocitos obser-
vados junto con 100 espermatozoides maduros; la canti-
dad por mililitro se calcula por la férmula:

CAPITULO || o Semen 209

_NX5

C=
100

N corresponde al nimero de espermatides o neutrofi-
los por 100 espermatozoides maduros, y S corresponde a
la concentracion de espermatozoides expresada en millo-
nes por mililitro. Este método se suele usar cuando el
recuento no puede realizarse durante el recuento con he-
mocitémetro o para verificar los calculos realizados en él.

BE® Comprobacion adicional

Para cualquiera de las anomalias detectadas en estos
parametros habituales pueden solicitarse otras pruebas
(Cuadro 11-4). Las mas comunes son las utilizadas para
determinar la viabilidad de los espermatozoides, la con-
centracion de fructosa en el liquido seminal, las aglutini-
nas antiespermatozoides y la infeccién microbiana.

Viabilidad de los espermatozoides

La disminucion de la viabilidad de los espermatozoides
puede sospecharse cuando una muestra posee concentra-
cion normal de espermatozoides con disminucién marca-
da de la movilidad. La viabilidad se evalua al mezclar la
muestra con el colorante eosina-nigrosina y en la prepa-
racion se cuenta el numero de células muertas por cada
100 espermatozoides. Las células viables no toman el co-
lorante y aparecen de color blanco azulado, mientras que
las células muertas adquieren un tinte rojo contra un fon-
do violeta (Fig. 11-10). La viabilidad normal es de un

de alfiler

Figura |11-7 Anomalias de
cabezas y colas de esperma-

l - tozoides.
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CAPITULO

Liquido sinovial

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar este capitulo, el lector podra:

sinovial.
2 Relacionar los resultados de las pruebas de

trastornos articulares.

mas se realizan en el liquido sinovial.

el liquido sinovial.

estados normales y anormales.

6 Describir la composicion celular normal y
anormal del liquido sinovial.

PALABRAS CLAVE
acido hialuréonico

artritis

mEe® Fisiologia
El liquido sinovial, a menudo denominado “liquido articu-
lar”, es viscoso y se lo encuentra en las cavidades de las
articulaciones moviles (diartrosis) o articulaciones sino-
viales. Como se muestra en la figura 12-1, los huesos en
las articulaciones sinoviales estan revestidos por cartilago
articular liso y separados por una cavidad que contiene el
liquido sinovial. La articulacién esta encerrada en una
capsula articular fibrosa revestida por la membrana sino-
vial, que contiene células especializadas llamadas sinovio-
citos. El cartilago articular liso y el liquido sinovial redu-
cen la friccion entre los huesos durante el movimiento de
la articulacién, Ademas de proporcionar lubricacion a las
articulaciones, el liquido sinovial proporciona los nu-
trientes al cartilago articular y disminuye el impacto de
compresion de la articulacion que se produce durante ac-
tividades como caminar y trotar.

El liquido sinovial se forma como un ultrafiltrado del
plasma por la membrana sinovial. La filtracion no es se-
lectiva, salvo para la exclusion de proteinas de alto peso

1 Describir la formacién y la funcién del liquido

laboratorio con las cuatro clasificaciones de los
3 Establecer las cinco pruebas diagnoésticas que

4 Determinar los tubos de recoleccién adecuados
para las pruebas del laboratorio solicitadas en

5 Describir el aspecto del liquido sinovial en los

artrocentesis

7 Mencionar y describir seis cristales encontrados
en el liquido sinovial.

8 Explicar la diferenciacion de los cristales de
urato monosodico y de pirofosfato de calcio
mediante el empleo de luz polarizada y de luz
polarizada compensada.

9 Establecer la importancia clinica de la prueba
de glucosa y de lactato en el liquido sinovial.

10 Mencionar cuatro géneros de bacterias que se
encuentran con mayor frecuencia en el liquido
sinovial.

11 Describir la relacién de las pruebas seroldgicas
en suero con los trastornos articulares.

sinoviocito

liquido sinovial

molecular. Por consiguiente, la mayoria de los constitu-
yentes quimicos, aunque raras veces de importancia cli-
nica, tiene concentraciones similares a los valores del
plasma. Sin embargo, ellos proporcionan los nutrientes
para el cartilago deficiente en elementos vasculares. Los
sinoviocitos secretan al liquido un mucopolisacarido que
contiene dcido hialurénico y una cantidad pequena de pro-
teinas (alrededor de un cuarto de la concentracion plas-
matica). Las moléculas grandes de hialuronato contribu-
yen a la viscosidad notable del liquido sinovial. El dano a
las membranas articulares produce dolor y rigidez de las
articulaciones, en conjunto conocido como artritis. Los
resultados del laboratorio en el analisis del liquido sino-
vial pueden usarse para determinar la patogenia de la ar-
tritis. Las pruebas que con mayor frecuencia se realizan
en el liquido sinovial son los recuentos de leucocitos, el re-
cuento diferencial, la tincion de Gram, los cultivos y el
examen de los cristales.' En el cuadro 12-1 se muestran
los valores normales.?

Varias situaciones, como infeccion, inflamacion, tras-
tornos metabolicos, traumatismo, tension fisica v edad
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Cristal Forma Luz polarizada compensada Importancia
Urato monosédico Agujas — Birrefringencia negativa Gota
>
~~
g
Pirofosfato de calcio Alargada o romboidal %‘; 3 Birrefringencia positiva Seudogota
A
N
Colesterol Placas romboidales con Birrefringencia negativa Extracelular
muescas
Corticosteroide Placas planas con formas [05 Birrefringencia positiva y Inyecciones
variables 0, negativa
Oo 8 =
[ &, E_? f “&ﬁ:ﬁg
Q a
Oxalato de calcio Sobres ﬂi ﬁ @ Birrefringencia negativa Dialisis renal
|@ a® E
Apatita (fosfato de Ca)  Particulas pequenas. g No presenta birrefringencia  Artrosis
Requieren microscopia & &
electrénica <=

presentan las caracteristicas y la importancia de los cris-
tales encontrados con mayor frecuencia. Los artefactos
presentes pueden deberse a: talco y almidén de los guan-
tes, anticoagulantes precipitados, polvo y rayones de los
portaobjetos y cubreobjetos. Antes del uso, los portaob-
jetos y los cubreobjetos deben examinarse y limpiarse.

Preparacion de los portaobjetos

Lo ideal es realizar el examen de los cristales enseguida
después de la recoleccion del liquido para asegurar que
no son alectados por los cambios de la temperatura y el
pH. Los cristales de urato monosodico y de pirofosfato de
calcio se localizan en forma extracelular e intracelular
(dentro de los neutréfilos); por consiguiente, debe exa-
minarse el liquido antes de la desintegracion de los leu-
COCItoS.

El liquido se examina como preparacion en [resco sin
tefiir. Se coloca una gota de liquido sobre un portaobje-
tos limpio y se lo cubre por deslizamiento con un cubre-
objetos. En un comienzo, el portaobjetos puede exami-
narse con objetivo 10X y 40X con microscopio 6ptico
regular (Fig. 12-2). Los cristales pueden observarse en las
tinciones de Wright (Fig. 12-3); sin embargo, esto no
debe reemplazar el examen de la preparacion en fresco

con el uso de luz polarizada y luz polarizada compensada
para la identificacion.®
Los cristales de urato monosodico se observan con

forma de agujas; pueden ser extracelulares o localizarse
dentro del citoplasma de los neutréfilos; en este caso, se
los observa a través del citoplasma de la célula.

-

YA
e

Figura 12-2 Preparacion en fresco sin tefir de cristales de
urato monosddico (400x). Nétese el color amarillo-castafio
caracteristico de los cnistales de urato.
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CAPITULO

Liquido seroso

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar este capitulo, el lector podra:

1 Describir la formacién normal de liquido
SeToso.

SET0s0s,
3 Diferenciar entre trasudado y exudado, en

de laboratorio.
ITagico.

loso.

el liquido pleural.

7 Describir caracteristicas morfologicas de las
células mesoteliales y las células malignas.

PALABRAS CLAVE

Las cavidades cerradas del cuerpo, es decir, las cavidades
pleural, pericardica y peritoneal, estan revestidas por dos
membranas denominadas membranas serosas. Una mem-
brana recubre la pared de la cavidad (membrana parietal)
y la otra, los érganos ubicados dentro de ésta (membrana
visceral). El liquido presente entre las membranas se
denomina lfquido seroso y proporciona la lubricacion
entre las membranas parietal y visceral. La lubricacion es
necesaria para evitar la friccion entre ambas membranas
que sucede como resultado del movimiento de los orga-
nos encerrados en su interior. Un ejemplo de este movi-
miento es la expansion y la contraccion de los pulmones.

2 Describir cuatro causas primarias de derrames

cuanto a la etiologia, el aspecto y las pruebas
4 Dilferenciar entre hemotérax y exudado hemo- 11
5 Diferenciar entre exudado quiloso y seudoqui-

6 Establecer la importancia del aumento de neu-
tréfilos, linfocitos, eosinéfilos y plasmocitos en

8 Mencionar tres pruebas quimicas comunes que
se realizan en el liquido pleural y establecer su
importancia.

9 Establecer las etiologfas frecuentes de los derra-

mes pericardicos.

Analizar la importancia diagnéstica del lavado

peritoneal.

10

Calcular el gradiente suero-ascitis y establecer
Su importancia.

12 Diferenciar entre derrames asciticos de origen

hepatico y peritoneal.

13 Establecer la importancia clinica de las pruebas

para el antigeno carcinoembrionario y el CA 125,

Mencionar cuatro pruebas quimicas realizadas
en el liquido ascitico y establecer su importancia.

14

ascitis membrana visceral presion hidrostatica
derrame paracentesis presion oncotica
exudado pericardiocentesis toracocentesis
liquido seroso pericarditis trasudado
membrana parietal peritonitis

Normalmente, sélo una cantidad pequena de liquido
seroso esta presente, porque la produccion y la reabsor-
cion tienen lugar en una proporcién constante.

BE® Formacion

Los liquidos serosos se forman como ultrafiltrados del
plasma, sin material adicional de las células mesoteliales
que revisten las membranas. La produccion y la reabsor-
cion estdn sujetas a las presiones hidrostatica y coloidal
(oncatica) de los capilares que irrigan las cavidades y a la
permeabilidad capilar. En condiciones normales, la pre-
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Importancia de las células

Cuadro 13-5

observadas en el liquido
pleural

Importancia

Neumonia

Pancreatitis
Infarto pulmonar

Célula
Neutrofilos

Tuberculosis

Infeccion viral

Trastornos autoinmunitarios
Procesos malignos

Las formas normales y reactivas no
tienen importancia clinica

Las células mesoteliales disminuidas
se asocian con tuberculosis

Linfocitos

Células mesoteliales

Plasmocitos Tuberculosis

Células malignas Adenocarcinoma primario y carcino-
ma microcitico

Carcinoma metastisico

las también aumentan en derrames secundarios a pancre-
atitis e infarto pulmonar.

Los linfocitos suelen ser abundantes en los trasudados
y en los exudados; pueden ser de varios tipos, pequenos,
grandes y reactivos. Pueden tener nucléolos mas promi-
nentes y nucleos escindidos. Recuentos elevados de lin-
focitos se observan en los derrames producidos por
tuberculosis, infecciones virales, procesos malignos y
trastornos autoinmunitarios, como artritis reumatoide y
lupus eritematoso sistémico. Pueden observarse células
LE (Fig. 13-2).

El aumento de eosindfilos (mayor del 10%) puede aso-
ciarse con traumatismo que produce la presencia de aire
o sangre (neumotérax y hemotdrax) en la cavidad pleural
Se observan también en las reacciones alérgicas y en las
infecciones parasitarias.

Figura 13-2 Célula LE en el liguido pleural. Nétese el “cuer-
po redondo’ ingerido (1 000x).
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Figura 13-3 Células mesoteliales normales del liquido pleural,
linfocitos y monocitos (250x).

Las membranas que revisten las cavidades serosas con-
tienen una capa unica de células mesoteliales; por consi-
guiente, no es raro encontrar estas células en los liquidos
serosos, Las células mesoteliales son pleomorfas; se ase-
mejan a linfocitos, plasmocitos y células malignas, por lo
que la identificacion es dificil. A menudo aparecen como
células redondas aisladas, pequenas o grandes, con cito-
plasma azul abundante y nucleos redondos con citoplas-
ma uniforme de color violeta oscuro y pueden denomi-
narse “células mesoteliales normales™ (Figs. 13-3 y 13-4).
Por el contrario, las células mesoteliales “reactivas™ pue-
den aparecer en grupos; tienen cantidades variables de
citoplasma, nucleos excéntricos y nucléolos prominentes
y son multinucleadas; asi, se asemejan mas a las células
malignas (Figs. 13-5 y 13-6). El aumento de células me-
soteliales no es un hallazgo importante desde el punto de
vista diagnostico; sin embargo, pueden aumentar en la
neumonia y en los procesos malignos. De mayor impor-
tancia es la ausencia marcada de células mesoteliales aso-
ciada con tuberculosis, como resultado del exudado que
recubre las membranas pleurales. El aumento de la canti-
dad de plasmocitos en el liquido pleural también se aso-
cia con la tuberculosis es (Fig. 13-7).

Figura 13-4 Célula mesotelal normal (500x).
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Importancia de la com-

Cuadro 13-7

; probacion quimica del

liquido pleural

Prueba Importancia

Glucosa Disminuido en inflamacién reumatoide
Disminuida en infeccion purulenta

Lactato Elevado en infeccion bacteriana

Triglicéridos  Elevado en derrames quilosos

pH Disminuido en neumonia que no responde a
los antibidticos
Notablemente disminuido en la rotura esofa-
gica

ADA Elevada en tuberculosis y procesos malignos

Amilasa Elevado en pancreatitis, rotura esofagica y

procesos malignos

dado o un exudado e incluyen la relacion liquido:suero
de proteinas y de deshidrogenasa lactica (DL). Como en
el caso del liquido pleural, los recuentos de leucocitos son
de escaso valor clinico, aunque un recuento mayor de
1000 leucocitos/uL. con un porcentaje elevado de neu-
trofilos puede ser indicativo de endocarditis bacteriana.

El examen citolégico de los exudados pericardicos para
determinar la presencia de células malignas es una parte
importante del analisis del liquido pericardico. Las célu-
las que se encuentran con mayor frecuencia son el resul-
tado de carcinoma metastasico de pulmén o de mama vy

Importancia de la com-
probacion del liquido
pericardico

Claro, amarillo pilido = Normal, trasudado

Filamentos de sangre Infeccién, procesos malignos
Macroscopicamente Puncioén cardfaca, medicaciones
sanguinolento anticoagulantes

Lechoso Material quiloso y seudoquiloso
Diferencial

Aumento de neutréfilos Endocarditis bacteriana

Células malignas Carcinoma metastdsico
Antigeno carcinoem- Carcinoma metastasico
brionario

Tincion de Gram y cul-  Endocarditis bacteriana

tivos

Tincién para dcido- Derrame tuberculoso

alcohol resistencia

Adenosina desaminasa  Derrame tuberculoso

CAPITULO |3 e Liquido seroso 235

Figura 13-15 Derrame pericdrdico maligno que muestra una
célula de mesotelioma gigante con amoldamiento citoplasmiti-
co y nucléolos hipercrémicos (| 000x).

son similares a las halladas en el liquido pleural. La figu-
ra 13-15 representa una célula metastasica gigante de
mesotelioma que con frecuencia se observa en el liquido
pleural y se asocia con el contacto con asbesto. Las con-
centraciones del marcador tumoral del liquido pericardi-
co tienen buena correlacion con los estudios citologicos.”

Cuando se sospecha endocarditis, se realizan cultivos
bacterianos y tincion de Gram en los liquidos concentra-
dos. Estas suelen producirse por infecciones respiratorias
previas por Haemophilus, Streptococcus, Staphylococcus, ade-
novirus y Coxsackievirus. Los derrames de origen tuber-
culoso estan en aumento como resultado del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (sida). Por consiguiente, a
menudo se solicitan tinciones para microorganismos
acido-alcohol resistentes y pruebas quimicas para adeno-
sina desaminasa en los derrames pericardicos.

BEe® Liquido peritoneal

La acumulacién de liquido entre las membranas perito-
neales se denomina llama ascitis y el liquido suele deno-
minarse liquido ascitico en lugar de liquido peritoneal.
Ademas de las causas de derrames trasudativo menciona-
das antes, los trastornos hepaticos, como las cirrosis, son
causas frecuentes de trasudados asciticos. Las infecciones
bacterianas ( tis) —a menudo como resultado de
perforacion intestinal o rotura del apéndice- y los proce-
sos malignos son las causas mds frecuentes de liquidos
exudativos (Cuadro 13-9).

En oportunidades se introduce solucién fisiolégica
normal en la cavidad peritoneal para que actue como
lavado a tin de detectar lesiones abdominales que ain no
han producido la acumulacion de liquido. El lavado peri-
toneal es una prueba sensible para la deteccion de hemo-
rragia intrabdominal en casos de traumatismos cerrados;
los resultados del recuento de eritrocitos pueden usarse
junto con los procedimientos radiograficos para ayudar a
determinar la necesidad de la cirugia. Los recuentos de
eritrocitos mayores de 100 000/uL son indicativos de le-
siones por traumatismo cerrados.



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



10.

11,

12,

14.

15.

16.

17.

Una prueba adicional realizada en el liquido pleural
para clasificar el liguido como trasudado o exudado es:
A Recuento de leucocitos

B. Recuento de eritrocitos

C. Relacion liquido:suero de colesterol

D. Gradiente liquido:suero de protefnas

Un liquido pleural con aspecto lechoso indica:
A. Fuga del conducto toricico

B. Inflamacion crénica

C. Infeccion microbiana

D. A y B son correctas

{Cudl de los siguientes representa mejor un

hemotorax?

A. Hematocrito de la sangre: 42 Hematocrito del
liquido: 15

B. Hematocrito de la sangre: 42 Hematocrito del
liquido: 10

C. Hematocrito de la sangre: 30 Hematocrito del
liquido: 10

D. Hematocrito de la sangre: 30 Hematocrito del
liquido: 20

Todas las siguientes son células normales observadas
en el liquido pleural, excepto:

A Celulas mesoielhales

B. Neutréhlos

C. Linfocitos

D. Células de mesotelioma

Una observacion diferencial del liquido pleural aso-
ciada con tuberculosis es:

A. Aumento de neutrdéfilos

B. Disminucion de linfocitos

C. Disminucion de células mesoteliales

D. Aumento de células mesoteliales

Las siguientes son caracteristicas de células malignas,
excepto:

A. Amoldamiento citoplasmatico

B. Ausencia de nucléolos

C. Vacuolas que contienen mucina

D. Relacion N:C aumentada

El pH del liquido pleural de 6 indica:
A. Rotura esolagica

B. Mesotelioma

C. Procesos malignos

D. Derrame reumatoide

Una célula de mesotelioma observada en el liquido
pleural indica:

A. Endocarditis bacteriana

B. Procesos malignos primarios

C. Procesos malignos pulmonares metastisicos

D. Infeccion tuberculosa
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18,

19.

21.

24,

125,

Otro nombre para un derrame peritoneal es:
A. Peritonitis

B. Lavado

C. Ascitis

D. Cirrosis

La prueba realizada en el liquido del lavado
peritoneal es:

A. Recuento de leucocitos

B. Recuento de eritrocitos

C. Recuento absoluto de neutréfilos

D. Amilasa

La prueba recomendada para determinar si el liquido

peritoneal es un trasudado o un exudado es:

A. Relacion liquido:suero de la albumina

B. Gradiente suero-ascitis de la albumina

C. Relacion liquido:suero de la deshidrogenasa
lactica

D. Recuento absoluto de neutréfilos

Dados los resultados siguientes, clasifique este liquido
peritoneal: albimina sérica, 2,2 g/dL; proteinas séri-
cas, 6 g/dL, albumina en liquido, 1,6 g/dL.

A. Trasudado

B. Exudado

La diferenciacion entre peritonitis bacteriana y
cirrosis se hace mediante:

A. Recuento de leucocitos

B. Recuento diferencial

C. Recuento absoluto de neutrdfilos

D. Recuento absoluto de linfocitos

La deteccion del marcador tumoral CA 125 en el
liquido peritoneal es indicativo de:

A. Cancer del colon

B. Cancer ovirico

C. Procesos malignos gastricos

D. Cancer de prostata

Las pruebas quimicas principales realizadas sobre
todo en el liquido pentoneal son las siguientes,

exceplo:

A. Deshi lactica
B. Glucosa

C. Fosfatasa alcalina

D. Amilasa

Los cultivos del liquido peritoneal se incuban en:
A. Aerobiosis

B. Anaerobiosis

C.A37°Cy42°C

D. A y B son correctas




You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



You have either reached a page that is unavailable for wviewing or reached your wiewing limit for this
book,



porciona, de ese modo, un medio para determinar la edad
del feto como mayor de 36 semanas.*

Diferenciacion entre la orina materna
y el liquido amniotico

La dilerenciacion entre el liquido amniético y la orina
materna puede ser necesaria para determinar posibles
roturas prematuras de la membrana o la puncion acciden-
tal de la vejiga materna durante la recoleccion de las mues-
tras. El analisis quimico para la determinacion de creatini-
na, urea, glucosa y proteinas ayuda en la diferenciacion.
Las concentraciones de creatinina y urea son mucho mas
bajas en el liquido amnidtico que en la orina. En el liquido
amniotico la creatinina no excede de 3,5 mg/dL y la urea
no supera los 30 mg/dL, mientras que en la orina se pue-
den encontrar valores tan altos como 10 mg/dL de creati-
nina y 300 mg/dL de urea.’ La medicion de la glucosa y de
las proteinas por medio de tiras reactivas es un indicador
menos fiable porque ambas son constituyentes frecuentes
de la orina durante el embarazo. Sin embargo, en circuns-
tancias normales, la presencia de glucosa, proteinas o
ambas se asocia en general con el liquido amniético.

La prueba del helecho también puede diferenciar el
liquido amniodtico de la orina. Para realizar esta prueba,
se extiende una muestra de secrecién vaginal sobre un
portaobjetos y se deja secar por completo al aire a tem-
peratura ambiente y, luego, se observa al microscopio. La
presencia de cristales en forma de helecho es una prueba
positiva para el liquido amniético.*

| B K Recoleccion de la muestra

Indicaciones de la amniocentesis

La amniocentesis se recomienda cuando las pruebas de
deteccion en sangre, como la prueba de la allafetoprotei-
na en el suero materno, la prueba de cribado triple (prue-
bas de deteccion de alfafetoproteina materna [AFP],
gonadotropina coriénica humana [hCG] y estriol no con-
jugado [UE,]} o la prueba de cribado cuadruple (AFP,
hCG, UE, e inhibina A) arrojan resultados anormales. Las
mediciones del cuerpo del feto realizadas con ecografia
estiman la edad gestacional con exactitud y proporcionan
una evaluacion de su tamano y desarrollo durante el
embarazo para el diagnostico v el manejo del retraso del
crecimiento intrauterino. Encontrar anomalias en la eco-
grafia podria revelar posibles problemas de crecimiento
del feto e indicar la necesidad de una amniocentesis y de
mediciones de laboratorio de la madurez pulmonar fetal.

Las células epiteliales del feto en el liquido amnidtico
indican su material genético y la bioquimica de las sus-
tancias que éste produjo. Estas células pueden separarse
de los liquidos, cultivarse y examinarse para determinar
anomalfas cromosomicas por cariotipificacion, hibrida-
cion in situ con fluorescencia (FISH), cariotipificacién
espectral con mapeo fluorescente (SKY) y pruebas de
DNA. Las sustancias bioquimicas producidas por el feto
pueden analizarse por los métodos de fluorescencia pola-
rizada y de cromatografia en capa delgada para evaluar la
salud del feto.
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Indicaciones para realizar la amniocentesis

La amniocentesis se puede indicar entre las semanas 15 y
18 de edad gestacional en las siguientes situaciones para
determinar el tratamiento o la intervencién tempranos:

* Edad de la madre de 35 anos o mas en el momento
del parto

* Antecedentes familiares de anomalias cromosémicas,
como la trisomia 21 (sindrome de Down)

* Los padres portan algin reordenamiento cromosomi-
co anormal

* Embarazos anteriores o nifios con defectos de naci-
miento

* Alguno de los padres es portador de un trastorno
metabdlico

* Antecedentes de enfermedades genéticas, como dre-
panocitosis, enfermedad de Tay-Sachs, hemofilia,
distrofia muscular, anemia drepanocitica, corea de
Huntington y fibrosis quistica

+ Alfaletoproteina elevada en el suero materno

* Marcador triple anormal en la prueba de cribado

» Nifio anterior con algun trastorno del tubo neural,
como espina bilida, o defectos de la pared ventral
(gastrosquisis)

* Tres 0 mas abortos espontineos

La evaluacion de la amniocentesis se indica mas ade-
lante en el embarazo (20 a 42 semanas) para evaluar:

* Madurez pulmonar [etal

 Sufrimiento fetal

* Enfermedad hemolitica del recién nacido causada
por incompatibilidad Rh

e Infeccion

Recoleccion

El liquido amnidtico se obtiene por aspiracion con aguja
dentro del saco amniético, un procedimiento denomina-
do amniocentesis. El procedimiento realizado con mayor
frecuencia es la amniocentesis transabdominal. Por me-
dio de una ecografia continua como orientacién, el médi-
co localiza el feto y la placenta para realizar el procedi-
miento con seguridad. Se inserta una aguja fina y hueca
a través del abdomen y hasta el utero de la madre y, en el
saco amnidtico, se aspira el liquido. También puede rea-
lizarse la amniocentesis vaginal, sin embargo, este méto-
do conlleva un riesgo mayor de infeccion. En general, la
amniocentesis es un procedimiento seguro sobre todo
cuando se realiza después de la semana 14 del embarazo.
Se suele recolectar liquido para el analisis de cromosomas
alrededor de las 16 semanas de edad gestacional mientras
que las pruebas de sufrimiento y de madurez fetales se
realizan mas adelante, en el tercer trimestre.

Se recolectan como maximo 30 mL de liquido amnio-
tico en jeringas estériles. Los primeros 2 0 3 mL pueden
estar contaminados con sangre materna, liquidos tisula-
res y células y se descartan. El liquido para el analisis de
bilirrubina en los casos de enfermedad hemolitica del re-
cién nacido deben protegerse de la luz en todo momento.
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servir como un control sobre el cual basar el aumento de
la lecitina. Tanto la lecitina como la esfingomielina apare-
cen en el liquido amniético en cantidades proporcionales
a sus concentraciones en el feto.” Antes de las 35 sema-
nas de edad gestacional, la relacion lecitina-esfingomieli-
na suele ser inferior a 1,6 porque no se producen canti-
dades grandes de lecitina en este momento. Esta se ele-
vard a 2 o mas cuando aumenta la produccion de lecitina
para evitar el colapso alveolar. Por consiguiente, cuando
la relacion lecitina-esfingomielina llega a 2 se suele con-
siderar el parto prematuro como un procedimiento rela-
tivamente seguro. Resultados falsos elevados se encuen-
tran en el liquido contaminado con sangre o meconio ya
que ambas sustancias contienen lecitina y esfingomielina.

La determinacion cuantitativa de la lecitina y de la
eslingomielina se realiza mediante cromatogralia en capa
delgada. El procedimiento es laborioso y estd sujeto a
coelicientes de variacion elevados. Muchos laboratorios
reemplazaron la relacion lecitina-esfingomielina por los
inmunoensayos de fosfatidilglicerol, 1a fluorescencia pola-
rizada y los procedimientos de densidad del cuerpo lame-
lar, ya que son mas rentables, '

Amniostat-FLM

La presencia de otro lipido de superficie del pulmon, el
fosfatidilglicerol, también es esencial para lograr la madu-
rez pulmonar adecuada. La produccion de loslatidilglice-
rol, en general, sigue un curso paralelo al de la lecitina,
pero se retrasa en los casos de diabetes materna. En este
caso, el distrés respiratorio se produce en presencia de
una relacion lecitina-esfingomielina de 2. Por lo tanto, el
perfil pulmonar evaluado por cromatografia en capa del-
gada debe incluir la lecitina, la esfingomielina y el fosfa-
tidilglicerol para proporcionar una medicién exacta.'!

El desarrollo de una prueba inmunolégica de aglutina-
cion para el foslatidilglicerol proporcioné un método mas
rapido para la evaluacion de la madurez fetal y no requie-
re que el laboratorio esté equipado para realizar la cro-
matograffa en capa delgada. El sistema Amniostat-FLM
(Irving Scientific, Santa Ana, California; FLM del inglés
fetal lung maturity) utiliza antisueros especificos para el
fosfatidilglicerol y no se altera por la contaminacion de la
muestra con sangre y meconio.'” Los estudios demostra-
ron una correlacion buena con la cromatografia en capa
delgada, pero con una incidencia algo mayor de resulta-
dos falsos negativos que pueden necesitar la realizacion
de otras pruebas.'*!'*

Estabilidad de la espuma

Hasta la aparicion de las técnicas bioquimicas para medir
las concentraciones de lipidos especificos en la superficie
de los pulmones, se utilizaba una prueba de deteccion
mecénica, denominada prueba de la “espuma” o de la
“agitacion”, para determinar su presencia. Debido a que
puede realizarse a la cabecera del paciente o en el labora-
torio, ¢l uso de esta prueba aun continua. El liquido
amnidtico se mezcla con etanol al 95%, se agita durante
15 segundos y se deja reposar 15 minutos. Al final de este
tiempo se observa la superficie del liquido a fin de deter-
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minar la presencia de una linea continua de burbujas
alrededor del borde externo. La presencia de burbujas in-
dica que hay una cantidad suficiente de fosfolipidos para
reducir la tension superficial del liquido, incluso en pre-
sencia de alcohol, un agente antiespumante.

Una modificacion de la prueba de la espuma utiliza 0,5
mL del liquido amniético agregado a cantidades crecien-
tes de etanol al 95%, que proporciona un gradiente de
relaciones etanol/liquido que varia desde 0,42 a 0,55 mL
en incrementos de 0,01 mL y puede utilizarse para pro-
porcionar una medicién semicuantitativa de la cantidad
de agente tensioactivo presente. Un valor de 47 o mayor
indica madurez pulmonar fetal. El indice de estabilidad
de la espuma mostré buena correlacion con la relacién
lecitina-esfingomielina y con las pruebas de fosfatidilgli-
cerol. La prueba no puede utilizarse con liquido amniéti-
co contaminado porque la sangre y el meconio también
reducen la tension superficial.

Microviscosidad: ensayo de fluorescencia
polarizada

La presencia de fosfolipidos disminuye la microviscosi-
dad del liquido amniético. Este cambio en la microvisco-
sidad puede medirse por medio del principio de la fluo-
rescencia polarizada empleada por el analizador TDx de
Abbott con sistema TDx/TDxFLx FLM II Assay System
(Abbott Laboratories, Abbott Park, Illinois). Este ensayo
s un sistema de reactivos para la medicion cuantitativa
de la relacion del agente tensioactivo con la albumina en
el liquido amniotico para evaluar la madurez pulmonar
del feto®; mide la polarizacion de un colorante fluores-
cente que se combina tanto con los agentes tensioactivos
como con la albumina. El colorante unido al agente ten-
sioactivo tiene una duracion de la fluorescencia mas pro-
longada y exhibe polarizacién baja, mientras que los
colorantes unidos a la albumina tienen menor duracién
de la fluorescencia y una polarizacion alta. La albiumina
se usa como estandar interno de la misma manera que la
eslingomielina, ya que se mantiene en concentraciones
constantes durante el embarazo. Los cambios registrados
en la polarizacion producen una relacion agente ten-
sioactivo/albiimina expresada en miligramos del primero
a gramos del segundo, que se compara con la curva es-
tandar de calibracién del ensayo de madurez pulmonar

PROCEDIMIENTO

Prueba de agitacion de la espuma

1. Mezclar partes iguales de liquido amniotico con etanol
al 95%.

2. Agitar en forma vigorosa durante 15 segundos.
3. Dejar reposar durante 15 minutos

4. Observar la presencia de una linea continua de burbujas
alrededor del borde externo
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CAPITULO

1

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar este capitulo, el lector podra:

Describir la composicién normal de las
heces.

Analisis de las heces

Describir un examen microscopico positivo
para fibras musculares.

2 Dilerenciar entre diarrea secretora y osmotica. 10 Mencionar las grasas fecales tefiidas con Sudan

3 Mencionar tres causas de diarrea y esteatorrea. [1I y las situaciones en las que éstas se tifien.

4 Diferenciar los sindromes de malabsorcion y de 11 Describir e interpretar los resultados microscépi-
dispepsia y mencionar una prueba para distin- cos que se observan cuando una muestra de un
guir ambos cuadros clinicos. paciente con esteatorrea se tifie con Sudan III.

5 Instruir a los pacientes para la recoleccion de 12 Explicar el principio de la prueba del guayaco
muestras de heces al azar y para estudios cuan- para sangre oculta en heces y las razones por
titativos. las que el guayaco es el reactivo de eleccién.

6 Establecer una causa patogena y una no paté- 13 [Instruir a los pacientes para la recoleccion de
gena de heces que presentan colores rojo, muestras para sangre oculta en heces, incluso
negro o amarillo palido. proporcionar las explicaciones de las restriccio-

7 Establecer la importancia de las heces volumi- nes de la dieta.

:‘n?:; similares a cintas y las que contienen 14 Describir en forma breve una prueba de criba-
' do quimico realizada en las heces para: hemo-
8 Establecer la importancia del aumento de neu- globina fetal, insuficiencia pancreatica e intole-
tréfilos en la muestra de heces. rancia a los hidratos de carbono.
PALABRAS CLAVE
diarrea osmotica esteatorrea malabsorcion
diarrea secretora estrefiimiento sangre oculta
dispepsia insuficiencia pancreitica
En las mentes de la mayoria del personal de laboratorio, mme  Fisiologia

el andlisis de las muestras de heces corresponde a la cate-
goria de “mal necesario”™. Sin embargo, como producto fi-
nal del metabolismo del cuerpo, las heces proporcionan
informacion diagndstica valiosa. El examen habitual de las
heces incluye los andlisis macroscopicos, microscopicos y
quimicos para la deteccion temprana de hemorragia gas-
trointestinal, trastornos hepaticos y de los conductos bi-
liares, sindromes de dispepsia y malabsorcion, inflamacion
y causas de diarrea y esteatorrea. De igual valor diagnos-
tico es la deteccion y la identificacion de bacterias y de
parasitos patogenos; sin embargo, estos procedimientos
se describen mejor en los libros de texto de microbiolo-
gia y no se tratan aqui.

La muestra normal de heces contiene bacterias, celulosa
y otros alimentos sin digerir, secreciones gastrointestina-
les, pigmentos biliares, células de las paredes intestinales,
electrolitos y agua. Muchas especies de bacterias compo-
nen la flora intestinal normal. El metabolismo bacteriano
produce el olor fuerte asociado con las heces y el gas
intestinal (flato). Los hidratos de carbono, en especial los
oligosacaridos, que son resistentes al paso de la digestion,
atraviesan la porcién superior del intestino sin cambios,
pero son metabolizados por las bacterias en la porcion
inferior del intestino y producen cantidades grandes de
flatos. La produccion excesiva de gas también aparece en
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260 CAPTULO |5 e Andlisis de las heces

Resumen de interferencias de la prueba
para sangre oculta en heces

Falso positivo

Aspirina y medicaciones antiinflammatorias

Camne roja

Rabano picante

Brdcoli crudo, coliflor, rdbano, nabo

Melones

Contaminacién con sangre menstrual y hemorroidal
Falso negativo

Vitamina C > 250 mg/d

Suplementos de hiermo que contienen vitamina C

tivas antes de alcanzar el intestino grueso y no es reacti-
va desde el punto de vista inmunoquimico. En cambio,
hay escasa degradacion de la hemoglobina en una hemo-
rragia digestiva baja; por lo tanto, la sangre es “activa”
desde el punto de vista inmunoquimico. Los equipos
para la recoleccion son similares a los usados para la
prueba del guayaco y se les puede proporcionar a los
pacientes para la recoleccion en sus hogares.

Prueba cuantitativa para grasas en heces

El andlisis cuantitativo de grasas en heces se utiliza como
prueba confirmatoria de esteatorrea. Como se describio,
el andlisis cuantitativo requiere la recoleccion de la mues-
tra de al menos 3 dias. El paciente también debe mante-
ner un aporte regulado de grasas (100 g/d) antes del peri-
odo de recoleccion y durante éste. Los recipientes gran-
des, del tipo de latas de pintura, son excelentes para la
recoleccion porque la muestra debe ser homogeneizada
antes de realizar el analisis, y esto puede lograrse al colo-
car este tipo de recipiente en un agitador convencional
para latas de pintura. La refrigeracion de la muestra evita
la degradacion bacteriana. El método usado habitual-
mente para la medicion de las grasas en heces es la titu-
lacion de Van de Kamer, si bien existen también métodos
gravimétricos.'” Los lipidos de las heces se convierten en
acidos grasos y se titulan en un punto final neutro con
hidroxido de sodio. El contenido de grasa se informa
como gramos de ésta o el coeficiente de retencion de gra-
sa por 24 horas. Los valores normales sobre la base de un
aporte de 100 g/dia son de 1 a 6 g/d o un coeficiente de
retencion de grasa de al menos el 95%. El coeficiente de re-
tencion de grasa se calcula de la siguiente forma:

(grasa de la dieta — grasa en heces)
(grasa de la dieta)

x 100

Aunque la titulacion de Van de Kamer es el método de
referencia para la determinacion de grasas en heces, el
esteatocrito dcido es una prueba rapida para estimar la

-—
-

PROCEDIMIENTO

H
Y

Procedimiento de esteatocrito dcido

1. 0.5 g de heces recolectadas se diluye 1:4 con agua des-
ionizada.

2. Agitar con vortex durante 2 minutos para homogeneizar
la muestra.

3. Agregar un volumen de dcido perclorico 5 N igual al
20% del volumen de la mezcla y agitarla con vortex
durante 30 segundos. Conlirmar que ¢l pH sea < 1.

4. Colocar la mezcla en tubos capilares de 75 microlitros
para hematocrito. Sellar el extremo con parafina.

5. Centrifugar el tubo capilar en forma horizomal a
13 000 rpm durante 15 minutos en una centrifuga para
microhematocrito. Esto separa la grasa en una capa
superior que cubre una capa fecal solida.

6. Medir la altura de las capas de grasa y solida mediante

una lupa.

Calcular el esteatocrito acido en porcentaje.

. Calcular la grasa en heces en gramos por 24 horas,

El esteatocrito dcido en porcentaje = (altura de la capa
en em)/([altura de la capa grasa en cm] + [alwura de la
capa solida]) x 100

La grasa en heces para adultos se cuantifica como sigue:
grasa en heces en gramos por 24 horas = (0,45 x
[esteatocrito dcido en porcentaje como numero ente-
ro]) — 0,43

Un valor de esteatocrito acido < 31% se considera nor-
mal mientras que un valor > 31% indica esteatorrea
en adultos.

La grasa en heces para los ninos hasta los 15 anos es
COmo sigue:
grasa en heces en gramos por 24 horas = (0,1939 x
lesteatocrito acido en porcentaje como numero ente-
ro]) - 0,2174

El esteatocrito dcido es mayor en lactantes y disminuye
con la edad.”™ Un esteatocrito dcido < 10% es indica-
tivo de esteatorrea en los ninos. "

® ~

cantidad de excrecion grasa. Es similar a la prueba del
microhematocrito y es mas conveniente que la recolec-
cion de heces de 72 horas. El esteatocrito dcido es una
herramienta fiable para monitorizar la respuesta de un
paciente al tratamiento y como cribado de la esteatorrea
en poblaciones pediatricas.'™"

La espectroscopia de reflectancia en el infrarrojo cerca-
no (NIRA) es un procedimiento rapido para la grasa que
requiere menos manipulacion de las heces por el perso-
nal del laboratorio. La prueba requiere una recoleccion
de las heces de 48 a 72 horas para descartar la variabili-
dad cotidiana, pero no requiere reactivos después de la
homogeneizacion de la muestra. El resultado se basa en
la medicion y el procesamiento computarizado de los
datos de la senal de la reflexion de la superficie de las
heces, que se analiza con luz infrarroja con longitud de
onda entre 1 400 y 2 600 nM. Los resultados se calculan
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29.

31

28. ;Cuil es la importancia de la prueba APT que perma-

nece rosa después del agregado de hidréxido de sodio?

A. Presencia de grasas en heces
B. Presencia de hemoglobina fetal

C. Presencia de tripsina en heces

D. Presencia de vitamina C

En el método de Van de Kamer para las determinacio-

nes cuantitativas de grasas en heces los lipidos de las

heces son;

A. Convertidos a dcidos grasos
con hidréxido de sodio

B. Homogenizados y titulados como dcidos grasos en
un punto final neutro con hidréxido de sodio

G !;'lsiiidu.s por métodos gravimétricos después del
avado

D. Medidos por espectrofotometria después del agre-
gado de Sudan 111

Un paciente cuyas heces muestran aumento de las gra-
sas, [ibras musculares sin digerir e incapacidad de
digerir la gelatina puede tener:

A. Disenteria bacteriana

B. Ulcera duodenal

C. Fibrosis quistica

D. Intolerancia a la lactosa

antes de la titulacion

Una muestra de heces recolectada de un lactante con
diarrea tiene un pH de 5. Este resultado se correlacio-
na con;

A. Prueba APT positiva

B. Prueba negativa para tripsina

C. Clinitest positiva

D. Prueba negativa para sangre oculta

{Cudl de las siguientes pruebas diferencia entre causas
de malabsorcion y de dispepsia en la esteatorrea?

A. Prueba APT

B. Prueba de p-xilosa

C. Prueba de tolerancia a la lactosa

D. Prueba de sangre oculta

Estudios de casos y situaciones clinicas

1. La evaluacion microscopica de las heces de un paciente
que presenta diarrea prolongada muestra aumento de
neutrofilos y prueba cualitativa de grasas y [ibras de la
carne normal.

a. {Qué tipo de diarrea sugieren estos resultados?
b. Mencione otra prueba que podria proporcionar mds

informacion diagnostica.

¢. Mencione un resultado probable para esta prueba y un

resultado poco probable.

d. Si la prueba de neutrélilos en heces resultod negativa y

la concentracion de grasas aumentada, ;qué tipo de
diarrea se sugiere?

2. En un nino de 5 anos se realizan estudios de laboratorio
para determinar si hay una causa metaboélica para la fala
de aumento de peso. Ademas de haberse obtenido mues-
tras de sangre, al paciente se le realizé una prueba del
sudor para determinar cloro, se obtuvo una muestra de

heces y se le solicita que recolecte una muestra de heces
de 72 horas.

a. ;Como puede evaluarse la presencia de esteatorrea
por una muestra de heces al azar?

b. ;Como permite esta prueba distinguir entre grasas
neutras, jabones y dcidos grasos?

c. ;Qué prueba confirmatoria debe realizarse?

d. Describir el aspecto de las muestras de heces si hay
esteatorrea.

e. Si se sospecha el diagndstico de fibrosis quistica,
mencione dos pruebas que pueden realizarse en una
muestra de heces para ayudar al diagnéstico.

[. Establecer una razon posible para una reaccion falsa
negativa en cada una de estas pruebas.

g. ;Qué prucba conlirmatoria podria realizarse?

. El laboratorio de un consultorio médico expenimenta

falta de coherencia en los resultados de las muestras

recolectadas de un paciente en la prueba para sangre

oculta en heces. Se instruye a los pacientes que remitan
muestras de dos zonas de tres deposiciones diferentes.

Los controles positivo y negativo dan resultados satis-

lactorios. El paciente Numero Uno es una mujer de 30

anos de edad que toma medicaciones de venta libre

para reflujo gastrico e informo la deposicion frecuente
de heces negras. Los resultados de las tres muestras son
negativas para sangre oculta, El paciente Numero Dos
¢s una mujer de 70 anos de edad que sulre de artritis.

Realiza la prueba como parte de un control fisico habi-

tual, Los resultados de las tres muestras son positivos

para sangre oculta. El paciente Namero Tres es un hom-
bre de 50 anos en el que el médico advierte una dismi-
nucion de peso de 13 kg. Respondié bien con una dieta
con alto contenido de proteinas y baja en hidratos de
carbono. Dos de sus tres muestras son positivas para
sangre oculta.

a. jCudl es la posible causa no patolégica de los resulta-
dos no esperados del paciente Numero Uno? ;Del
paciente Numero Dos? ;Del paciente Numero Tres?

b. ;Como podria ¢l personal del consultorio médico
evitar estas discrepancias?

c. ;Qué metodologia de pruebas podria usarse para los
pacientes Numero Dos y Numero Tres!

. En ¢l laboratorio se recibe una muestra de heces acuo-

sas y negras de un neonato en la que se solicita la prue-

ba APT, pH y Clinitest en heces.

a. ;Pueden realizarse las tres pruebas sobre esta mues-
tra? ;Por qué?

b. Si el Clinitest es positivo, jqué lectura de pH puede
esperarse? ;Por qué?

c. La hemoglobina del recién nacido permanece cons-
ante en 18 g/dL. ;Cual [ue el signilicado de las heces
negras’

d. ;Seria esperable que este recién nacido presente celo-
nuria? ;Por queé?

|
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El analisis de muestras obtenido por lavado broncoalve-
olar (LBA) proporciona un método para obtencion de
células e informacién microbiolégica del tracto respira-
torio inferior. La infusién de solucién fisiolégica por el
broncoscopio se mezcla con los contenidos bronquiales
y se aspira para el examen celular y el cultivo. El LBA es
particularmente ttil cuando se evalia a pacientes inmu-
nocomprometidos, con enfermedad pulmonar intersti-
cial, enfermedades de las vias aéreas y sospecha de he-
morragia alveolar.

Las muestras de LBA suelen separarse en dos partes y
se las designa como muestra bronquial y muestra alveo-
lar. La muestra bronquial es la primera alicuota instilada
y recuperada. La muestra alveolar consiste en 3 a 5 ali-
cuotas que se instilan y se recuperan con posterioridad.
Estas alicuotas normalmente se combinan.' Las muestras
deben analizarse de inmediato y los recuentos celulares de-
ben realizarse dentro de la hora de su obtencién.

En el laboratorio de hematologia se registra la observa-
cién macroscépica que describe el color y la claridad de
la muestra; debe anotarse la presencia de grumos. Se
mide el volumen de liquido y se realizan los recuentos ce-
lulares y diferenciales. En el LBA se realizan recuentos de
leucocitos y de eritrocitos y pueden diluirse para facilitar
el recuento mediante el empleo de un hemocitémetro.

Los recuentos de leucocitos pueden diluirse mediante
el uso del sistema de dilucién Unopette, que utiliza solu-
ciones de oxalato de amonio 1/100 o de acido acético
glacial 1/20 para lisar los eritrocitos. Cuando los eritro-
citos ya se han lisado y la solucién es clara, el liquido se
coloca en el hemocitémetro y se deja asentar durante 5
minutos. Se cuentan todas las células en los 18 cuadra-
dos (ambos lados del hemocitémetro) y se calcula el pro-
medio de ambos lados. Se calcula el recuento de leuco-
citos por medio de la siguiente férmula:’

ntimero promedio de células
X factor de dilucion x 10

0 cuadrados

leucocitos/mm’ =

Para la dilucion de los recuentos de eritrocitos puede
usarse solucion fisiolégica isoténica. El liquido se coloca

en el hemocitémetro y se deja asentar durante 5 minu-
tos. Se cuentan ambos lados del hemocitémetro y los eri-
trocitos/mm” se calculan mediante la siguiente férmula:’

numero de células x factor
de dilucién x 10

numero de cuadrados contados

eritrocitos/mm’* =

Los frotis para el recuento diferencial se preparan por ci-
tocentrifugacién con los procedimientos habituales y se
cuentan y clasifican al menos 300 células, si bien con

Apéndice B Lavado broncoalveolar

frecuencia se cuentan 500 a 1 000 células.? Las células
observadas en el liquido del LBA son macréfagos, linfo-
citos, neutrdfilos, eosindfilos, células cilindricas ciliadas
del epitelio bronquial y células epiteliales planas.

Los macréfagos, que a menudo contienen una variedad
de material fagocitado, suelen ser las células mas observa-
das, con numeros que varian del 56% al 80% (Fig. B-1).

Los linfocitos, que normalmente constituyen del 1%
al 15% de la poblacion celular, aumentan en la enferme-
dad pulmonar intersticial, las reacciones a farmacos, los
linfomas pulmonares y las infecciones no bacterianas. La
proporcion de linfocitos CD4 a CD8 define atn mds la
enfermedad. Una relacion CD4/CD8 elevada indica sar-
coidosis o trastornos del tejido conectivo. Una relacién
CD4/CD8 normal se asocia con tuberculosis o procesos
malignos, mientras que una relacién CD4/CD8 baja es
indicativa de neumonitis por hipersensibilidad, silicosis,
enfermedad inducida por farmacos o infeccién por HIV?

Los neutrdfilos son los principales granulocitos obser-
vados, con un valor normal de menos del 3%. Estan ele-
vados en el tabaquismo, la bronconeumonia, la exposi-
cion a toxinas y el dano alveolar difuso.

Los eosindlilos, que normalmente representan del 1%
al 2% de las células totales, estan elevados en el asma, la
enfermedad pulmonar inducida por farmacos, las infec-
ciones (parasitarias, micobacterianas o micoticas), la hi-
persensibilidad, la neumonitis y la neumonta eosinofilica.

Los eritrocitos son una indicacién de hemorragia alve-
olar dentro de las primeras horas. Los eritrocitos fagocita-
dos sugieren hemorragia alveolar dentro de las 48 horas,
mientras que los macréfagos repletos de hemosiderina
indican hemorragia alveolar de mas de 48 horas.

Las células cilindricas ciliadas del epitelio bronquial
son mas numerosas en las muestras del lavado bronquial

o e - o NP -
Figura B-1 Lavado broncoalveolar: macréfagos y linfocitos
normales (| 000x).
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¢. Glomerulonefritis membranosa.

f. Sindrome de Fanconi.

g. Insuficiencia renal aguda.

h. Glucosuria renal, sindrome de Fanconi,
i. Sindrome de Alport.

Capitulo 9

1. a. Desarrollo deficiente del higado.

b. Producira color verde transitorio.

c. Si, en la enfermedad hepdtica adquirida grave.

d. Cristales de tirosina; cristales de leucina y de bili-

rrubina.

Proteger la muestra de la luz.

Prueba de DNFH.

. Acidemia isovalérica,

Enfermedad de la orina con olor a jarabe de arce.

. Prueba de p-nitroanilina. Presencia de acidemia

metilmalonica.

SI; esta reaccion se asocia con la enfermedad de la

orina con olor a jarabe de arce.

Espectrofotometria de masas en tindem (MS/MS).

Litiasis renal.

. Deterioro de la reabsorcion wbular renal de cis-
tina.

Lisina, arginina, ornitina.

. Son mas soluble que la cistina.
Prueba de cianuro-nitroprusiato.
Cistinuria.

Si.

. St; los cristales de dacido urico que se acumulan
sobre la superficie del panal tendrian color anaran-
jadao.

¢. Enfermedad de Lesch-Nyhan.

d. 5i; la enfermedad se hereda como rasgo recesivo
ligado al sexo.

e. Hipoxantina guanina fosforribosiltransferasa.

. a. Si; la orina puede contener dcide homogentisico o
melanina.

b. Una reaccién transitoria azul con el acido homo-
gentisico o una reaccioén gris a negra con la mela-
nina.

¢. Azul transitorio.

d. Si; la melanina reaccionard con nitroprusiato de
sodio.

. &. 5i; el color violeta indicaria la presencia de indican
en la orina.

b. Cloruro férrico con extraccion con cloroformo y
cromatogralia para aminodcidos.

¢. Enfermedad de Hartnup.

d. Bueno con aportes dietéticos adecuados.

e gEn

oM™ n

om0 an

7. a. Porfiria.

b. No; la prueba de Watson-Schwarnz solo detectara
porfobilinégeno y el bloqueo en la via del hemo
puede ser en otra localizacion, que da por resulta-
do un producto que requiere la comprobacién por
fluorescencia.

¢. Si, si el 4cido a-aminoelevulinico acumulado prime-
ro se convierte a porfobilindgeno mediante el uso
de acetilacetona.

8. a. Fructosa.

b. Alimentacion parenteral.

Respuestas a los estudios de casos y situaciones clinicas

Capituio 10

1. a. Hemorragia cerebral por la presencia de eritrofago-

citosis, distribucion uniforme de la sangre y los
antecedentes del paciente.

b. No; ellos podrian ser compatibles con sangre peri-
férica que ingresa al LCR.

¢. No; son coherentes con los porcentajes observados
¢n sangre perilérica.

d. Granulos de hemosiderina y cristales de hematoi-
dina.

e. Puncion accidental de médula osea.

2. a. Preparacion con tinta china.

b. Meningitis por Cryptococcus.

¢. Comprobacion inmunolégica para Cryptococcus.
d. Factor reumatoide.

e. Tincion para acido-alcohol resistencia y cultivo.

f. Bandas oligoclonales evidentes en LCR y en suero,

3. a. Indice de albumina en LCR/suero = 6.7,

b. Si.

¢. Indice de 1gG = 1,5

d. Sintesis de inmunoglobulina dentro del SNC.

¢. Esclerosis multiple,

[. Formacion de bandas oligoclonales sélo en LCR.
g. Proteina basica mielina.

4. a. Meningitis viral, micética o wberculosa.

b. No; esto sélo se aplica a la meningitis micotica.
¢. Si; los linfocitos aumentan en la meningitis viral.
d. Si; la concentracion de lactato en LCR de 25 mg/dL

ayudarfa a confirmar la meningitis viral.

. a. El colorante precipitado se confunde con cocos

grampositivos.

b. Los recuentos diferenciales se informan con cama-
ras de recuentos.

¢. La albumina estda contaminada.

d. Las muestras no se envian riapidamente al labora-

torio.

Capitulo 11
1. a. Concentracion, movilidad y morfologia de los es-

permatozoides.

b. 21 000 000; no

¢. 1 800 000; no

d. Si. La concentracion normal de espermatozoides es
de 20 a 60 millones/mL. Los recuentos de esper-
matides mayores de 1 millén se consideran anor-
males. Estos resultados anormales y la movilidad
anormal se relacionan con defectos en la madura-
cion de los espermatozoides.

. a. Los anticuerpos antiespermatozoides en el varén

pueden formarse después de los procedimientos de
vasovasectomia.

b. La prueba MAR y la prueba immunobead.

¢. La prueba MAR detecta la presencia de anticuerpos
IgG antiespermatozoides en el varén. La prueba
immunobead delinea las dreas del espermatozoide
(cabeza, cola, cuello) que estan afeciadas por los
anticuerpos.

d. Agrupacion, penetracién del évulo y movilidad.

. La muestra contiene orina, que es (oxica para los es-

permatozoides y, por lo tanto, disminuye la viabilidad.
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