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Los examenes de laboratorio clinico son un grupo de pruebas cuyos resulta-
dos, analizados en conjunto con la informacion clinica, permiten diagnosticar
el estado de salud de las personas. Gracias a los avances en la tecnologia
diagnéstica cada vez se cuenta con mas equipos automatizados que ejecutan un
mayor numero de pruebas de laboratorio. Esto permite conocer las alteraciones o
bien el funcionamiento correcto del organismo a través de varias determinaciones
gue se pueden realizar en diversas muestras de liquidos, fluidos o excreciones
corporales como son sangre, suero, plasma, orina, excremento y exudados; en
ellos se miden sustancias como la glucosa, el colesterol, los triglicéridos, la urea,
la creatinina, el acido urico, la hemoglobina,
Los examenes de laboratorio |3 presencia de parasitos y bacterias entre
aifiE el ‘;” grupo de’;f uebas  mychos otros. Su identificacion o concentra-
cuyos resultados, analizados  ioneq aitas o bajas pueden indicarnos si el
en conjunto con la informacion . . .
o ] ) ) organismo esta funcionando de forma adecua-
clinica, permiten diagnosticar el .. s .
da o si existe alguna alteracion que requiera
estado de salud de las personas. _ _ )
tratamiento o acciones preventivas.

Con la informacién clinica los examenes de laboratorio pueden ser de mucha
utilidad y tener varias aplicaciones como: (i) la deteccion de enfermedades, (ii)
confirmacién de un diagndstico, (iii) prondstico y vigilancia del proceso, y (iv)
respuesta al tratamiento.

Unicamente el médico, quien conoce el
expediente y antecedentes del paciente,
puede analizar los resultados de manera
integral con el fin de emitir un diagnésti-
co. Sin embargo, es conveniente que el
adulto mayor tenga los conocimientos

Los exdamenes de laboratorio son de
utilidad para: (i) la deteccion de enfer-
medades, (ii) confirmacion diagnos-
tica, (iii) prondstico y vigilancia del
proceso, y (iv) respuesta al tratamiento.



basicos sobre la interpretacion de los examenes de laboratorio generales, ya
que constituyen una herramienta fundamental para el autocuidado.

El médico, que conoce el expediente y antecedentes
del paciente, es quien debe interpretar los resul-
tados para emitir un diagnéstico; sin embargo, el
adulto mayor debe tener los conocimientos bdsicos
sobre la interpretacion de los examenes de labora-
torio generales para participar activamente en su
autocuidado, con el fin de que se responsabilice
de la deteccion y control de su estado de salud.

Biometria hematica (BH)

La biometria hematica, también denomi-
nada citometria o citologia hematica, es
uno de los estudios de laboratorio mas
solicitados y sirve para determinar si los
elementos que conforman la sangre se plaquetas o trombocitos. Con esta
encuentran en los niveles normales o ade- prueba se diagnostica la anemia
cuados para ejercer sus funciones. Se  (grjtrocitos bajos), infecciones
considera como un solo examen de 1abo-  (jeucocitos altos) y riesgo de
ratorio pero en realidad valora el estudio  hemorragias (plaquetas bajas).

de tres lineas de células, los eritrocitos o

glébulos rojos, los leucocitos o glébulos blancos y las plaquetas o trombocitos,
cada tipo tiene funciones diferentes, pero tienen en comun formar parte de la
sangre y ser generados en la médula 6sea.

La biometria hemdtica valora el
estudio de tres lineas de células:
los eritrocitos o globulos rojos, los
leucocitos o glébulos blancos y las

Los usos de esta prueba son multiples, principalmente en el diagnéstico de
pacientes con anemia, infecciones, asi como en el seguimiento de personas
sometidas a quimio o radioterapia.

Eritrocitos

El conteo de eritrocitos, la concentracion de hemoglobina y el hematocrito,



constituye la informacion basica para determinar si hay o no anemia (ver cuadro
de valores de referencia).

Los eritrocitos son las células sanguineas rojas que se forman en la médula
0sea, su produccion depende de varios factores como la ingesta adecuada de
proteinas, carbohidratos, grasas, minerales (hierro en especial) y vitaminas.
Son transportados por la sangre, que a su vez es impulsada por los latidos
cardiacos hacia todo el cuerpo. Los globulos rojos sobreviven alrededor de
120 dias, lo que se debe en parte a su forma especial de disco biconcavo,
delgado al centro y grueso en las orillas, la cual le da flexibilidad y elasticidad
suficiente para poder cambiar de forma y pasar por los vasos mas pequefnos
y realizar su funcion eficazmente sin romperse. Estas células son los principa-
les transportadores de oxigeno a todas las células y tejidos del cuerpo. Para
mantener su nimero constante nuestro organismo cuenta con mecanismos y
sistemas muy delicados y eficientes, de manera que sus alteraciones graves
s6lo se dan bajo condiciones de enfermedad. La determinacion del numero de
eritrocitos es parte de la biometria hematica y es sencillamente un conteo de
las células en la sangre que se ve disminuido cuando hay desnutricion, des-
truccidn patoldgica de glébulos rojos o pérdida excesiva de sangre (hemorragia).

Hemoglobina

Es una proteina que sirve como vehiculo de transporte de los gases en la san-
gre, se encuentra dentro de los eritrocitos y les da el color rojo; es la encargada
de llevar el oxigeno a los tejidos y recoger de ellos el biéxido de carbono como
desecho para que se elimine del cuerpo. Su determinacién es indispensable
en el diagnostico de anemia, porque a pesar de que varia con algunos factores
(como el sexo, es mayor en los hombres porque tienen mas masa muscular,
la altura respecto al nivel del mar, algunos habitos como fumar o realizar ejer-
cicio de forma regular) existen valores de referencia que permiten determinar
cuando una alteracion puede estar asociada a una patologia.

Hematocrito

Es la relacion del volumen de eritrocitos con el de la sangre total, es decir, la
proporcion ocupada en la sangre sélo por las células rojas, se expresa como



un porcentaje, su utilidad es contribuir a la determinacion de la presencia o au-
sencia de anemia o policitemia (cantidad anormalmente alta de glébulos rojos).

Leucocitos

Son las células blancas de la sangre (glébulos blancos o leucocitos) cuya fun-
cion es efectuar la respuesta inmunolégica, es decir, reaccionar y actuar como
defensa contra los agentes extranos que ingresan al organismo; el conteo im-
plica determinar el total de células blancas: neutréfilos, linfocitos, monocitos,
eosindfilos y basofilos.

Cada uno de estos tipos celulares tiene una funcién particular en la defensa del
organismo y dependiendo del tipo de agente extrafo habra respuesta de una u
otra clase de leucocito. Es por eso que cuando se quiere saber especificamente
qué linaje o tipo esta respondiendo a determinado proceso infeccioso frecuen-
temente se solicita la cuenta diferencial de forma complementaria y explicita,
para saber la proporcién de cada uno de los tipos de leucocitos.

Las alteraciones pueden estar asociadas a procesos infecciosos originados por
diversos agentes patdogenos, de ahi que el diagndstico depende de la integra-
cion de informacion de otros estudios de laboratorio.

Plaquetas

Son los elementos mas pequenos de la sangre y actian en el mantenimiento
de la integridad de los vasos sanguineos ademas de patrticipar en el proceso
de coagulacion sanguinea al formar el tapdn primario que se genera en la zona
de lesién para evitar la pérdida de sangre.

De preferencia se puede hacer una interpretacion basica en cuanto a valores
altos y bajos, pero siempre, haya o no datos fuera de la referencia, los resulta-
dos deben mostrarse a un médico para contar con una interpretacion completa
y adecuada al contexto antes de suponer de manera erronea la presencia de
enfermedades, lo cual puede generar temores y angustia innecesaria.



Valores de referencia de parametros de

Parametro

Biometria Hematica

Descripcion

Valores de referencia

Hemoglobina
(mg/dL)

Proteina encargada del
intercambio de gases en el
organismo

Mujeres:11.5-16.3g/dL
Hombres: 12.2-17.6g/dL

Hematocrito (%)

Relacion del volumen de
eritrocitos con la sangre total

Mujeres: 36-52%
Hombres: 38-55%

Eritrocitos
(millones/mm3)

Células biconcavas
encargadas del intercambio
de gases en el organismo
(contienen hemoglobina)

Mujeres: 4.0-5.8 millones
cel/mm3

Hombres: 4.4-6.7 millones
cel/mm3

Leucocitos

Globulos blancos, su funciéon
es defender al organismo

3500 hasta 10650
células/mm3

contra microorganismos y
sustancias extranas

Células responsables de
mantener la estructura de los
vasos sanguineos y evitar
hemorragias

150,000-450,000
plaquetas/mL

Plaquetas

Quimica sanguinea

Con este nombre se conoce a un conjunto de pruebas en las cuales se determinan
algunas sustancias que circulan de manera normal en la sangre, ya sea como nu-
trientes, como realizadores de funciones especificas o bien como desecho de las
reacciones que lleva a cabo nuestro cuerpo para poder vivir diariamente. Por tal
motivo, las concentraciones anormales nos revela la presencia, el inicio o el desa-
rrollo de una enfermedad, de manera que su determinacion es util para estimar el
estado de salud. La informacion obtenida de estas pruebas sumada a los sintomas
clinicos permite el diagndstico de las enfermedades, asi como la supervision de
la efectividad del tratamiento.

El numero de elementos que se puede determinar en la quimica sanguinea
es hasta de 24, y a través de ellos es posible evaluar las funciones del cuerpo



a varios niveles, sin embargo, lo mas comun, y considerado de rutina, es la
quimica de seis elementos, que incluye glucosa, colesterol, urea, acido urico,
creatinina y triglicéridos, mismos que se consideran los minimos necesarios
para detectar las enfermedades mas comunes. Sin embargo, existen algunas
pruebas especiales no consideradas en las de rutina cuya importancia y
utilidad se ha reconocido recientemente (ademas de que se han desarrollado
técnicas para medirlas), ejemplo de éstas son, entre los lipidos de la sangre,
las lipoproteinas de alta densidad (HDL por sus siglas en inglés: High Density
Lipoprotein) conocidas como “colesterol bueno” por la forma en que remueven
y permiten eliminar el “colesterol malo”, este parametro es util para valorar el
riesgo de enfermedades cardiacas.

Hemoglobina Glucosilada

Es un marcador que evalua el control de las concentraciones de glucosa por
periodos de hasta tres meses previos a la prueba, lo cual es de gran utilidad
para valorar el grado de control diabético y los
niveles de glucosa en sangre que regularmente
presenta el paciente, ya que la concentracion de glucosaensangre06.5%de
glucosa en sangre s6lo nos indica los parametros hemoglobina glucosilada
del dia anterior, que pueden ser modificados por10S <o, indicadores de diabetes
cambios en los habitos alimenticios que el paciente  mellitus.

adopte un dia antes del examen de laboratorio.

La concentracion igual
o0 mayor a 126 mg/dL de

Glucosa

La glucosa es uno de los carbohidratos (compuestos constituidos de carbono e
hidrégeno) mas importantes en el organismo. Es uno de los principales combus-
tibles utilizados para la realizacion de las funciones del organismo, se reconoce
como una fuente de energia inmediata necesaria para el funcionamiento de
todos los 6rganos y su importancia puede apreciarse por el hecho de que es
la Unica fuente de energia utilizada por el cerebro. Se obtiene de los alimentos
y dada su importancia en el cuerpo contamos con complicados mecanismos
para la coordinacion de su utilizacion, reposicion y almacenamiento, de manera
gue se asegure su disposicion de forma permanente a pesar de los periodos
de ayuno y demanda a los que se pueda someter al organismo.



La alteracién de los niveles de glucosa es un importante indicador de afeccion
en todo el organismo, por lo que su determinacion es muy importante. La
glucosa puede medirse en muestras de sangre y existen varios criterios para
el diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2.

La concentracion de glucosa en ayuno en plasma venoso igual o superior a
126mg/dL, tras al menos ocho horas de no ingerir alimentos, es indicativo de
diagndstico de diabetes mellitus. Por otro lado, la determinacion de glucosa en
cualquier momento (no en ayuno) en plasma venoso igual o superior a 200mg/
dL sugiere el diagnéstico de diabetes mellitus, el cual debe ser corroborado
a través de la determinacion de glucosa en ayuno y preferentemente con la
medicion de la hemoglobina glucosilada.

Lo deseable para un anciano es mantener la glucosa inferior a 100 mg/dL, lo
cual ha de lograrse, en caso de ser diabético, con un estricto apego al trata-
miento, es decir, con alimentacién adecuada, realizacidén de ejercicio moderado
y consumo de medicamentos.

¢ Por qué
no comparas los
resultados y revisamos en
el libro de envejecimiento
saludable?

@

iYa me entregaron
los resultados de
laboratorio para
el control de la
diabetes y tengo
la cita con el médico
hasta dentro de
dos meses y yo
me siento mal!

¢, Por qué no comparas?
iSi las cifras son altas
puedes acudir a
urgencias!

La concentracién de hemoglobina glucosilada se reporta en porcentaje y es
de gran utilidad para el control de esta enfermedad, tal como se muestra en el
siguente cuadro:



Hemoglobina glucosilada | Implicaciones clinicas
Sujetos sanos De 3a6%
Diagnéstico de diabetes Mayor o igual a 6.5% Iniciar tratamiento
Diabético controlado De 6 2 9% Tratamiento adecuado
Diabético descontrolado De9a12% Tratamiento o apego inade-
cuado
Descontrolado en alto De 12 a 14% Hiperglucemia de peligro
riesgo con posibles complicaciones
agudas
Hipoglucemia Menos o igual a 2.5% Tratamiento excesivo
Lipidos

Los lipidos son el colesterol, los triglicéridos, los . . .
fosfolipidos y los acidos grasos libres. Dado que no ~ Para evitar riesgo cardio-
pueden viajar en el plasma porque no son solubles ~ Vascular debemos mante-
requieren de ciertos vehiculos transportadores que ~ "€" €/ colesterol entre 160 y
.y . , 200 mg/dL; colesterol bueno
los llevan y distribuyen por los tejidos, denominados (HDL) mayor de 35 ma/dL;
lipoproteinas, que de acuerdo a su densidad se coles teroljr/n alo (LDL) mge no;
clasifican como de alta, bajq y muy bgja d,enS|dad L s e
y son c.onomdas. por. sus S|g!as fen mgle:c; COMO 1,5 debajo de 150 mg/dL.
HDL (High Density Lipoprotein) lipoproteinas de
alta densidad, LDL (Low Density Lipoprotein) lipoproteinas de baja densidad y
VLDL (Very Low Density Lipoprotein) lipoproteinas de muy baja densidad.

Colesterol

Constituye un componente estructural importante de las membranas de las células
y es precursor de las hormonas sexuales y de las sales biliares que colaboran en
la digestion. Realiza funciones muy relevantes, por lo cual el organismo cuenta
con su propia fabrica de colesterol en el higado, ya que es necesario asegurar su
disponibilidad puesto que una concentracion muy baja no es compatible con la



vida. Sin embargo, los niveles elevados también son dafinos y se relacionan con
enfermedades cardiovasculares como ateroesclerosis e infarto al miocardio.

El colesterol se distribuye en las lipoproteinas de la siguiente forma: en un 60-70%
en las de baja densidad (LDL), del 20 al 35% en las de alta densidad (HDL) y del
5 al 10% en las de muy baja densidad (VLDL). Las de baja densidad (LDL) son la
mayor parte y toman el colesterol de la sangre y lo depositan en las arterias, de
forma que al interior de éstas se producen cumulos de colesterol y de las células
gue pretenden ayudar a reparar, formando en conjunto un tejido duro que reduce
el calibre de las arterias y causa incremento de la presion. La acumulacion del
colesterol depende de factores como la dieta alta en grasas de origen animal y
los habitos como el sedentarismo. Esta caracteristica del colesterol de las LDL ha
provocado que se le llame “el colesterol malo” y a su contraparte, colesterol de
las lipoproteinas de alta densidad, “el colesterol bueno”, porque éstas particulas
actuan al contrario, toman el colesterol de los tejidos y lo llevan al higado para que
se gaste, funcionando como un barredor de colesterol, lo cual reduce el riesgo de
las enfermedades mencionadas. El incremento de las HDL depende de los habitos
alimenticios (consumo reducido en grasas animales) y la realizacién de ejercicio.
Dada la importancia de conocer no solo el colesterol total, sino también la proporcion
del “malo” y del “bueno”, en la actualidad se solicita la determinacion de los tres
tipos; en realidad en el laboratorio se miden el total y el “bueno”, y la concentracion
del colesterol “malo” se calcula a partir de los otros dos y de los triglicéridos, que
también son lipidos.

fTe sugiero que\

te cuantifiquen
hemoglobina
glucosilada y la
concentracion de
lipidos con coles-
terol bueno, y le
lleves los resultados
al médico, para
que te oriente.

\- /

[ Oye, Pedro,
me quiero hacer
un chequeo, tu
que acudes al
nucleo, ¢qué
examenes me
podria mandar
a hacer?

\ _/




Triglicéridos:

Son compuestos generados por la union de tres acidos grasos (un tipo de grasa
en el cuerpo) a una molécula llamada glicerol (de ahi el nombre de tri-acil-gli-
céridos). Constituyen alrededor del 95% del tejido adiposo (la grasa acumulada
en el cuerpo) y representan la principal forma de almacenamiento de energia
para el humano, ya que todo exceso de nutrimentos consumidos en la dieta y
no utilizados se almacenan en el organismo transformados en acidos grasos
en el higado, que es el principal laboratorio del cuerpo y convierte el exceso,
ya sea de azucares (pan, pastas, harinas) grasas o proteinas (nutrientes de la
carne) en acidos grasos, para su uso posterior. El motivo de esta transformacion
a acidos grasos y luego a triglicéridos es que cuando se necesita gastar las
reservas para obtener energia, los acidos grasos generan mucha mas energia
gue algun otro compuesto, por eso este tipo de grasa es la forma favorita de
almacén, primero en el higado y luego, si no se gastan, se almacenan en el
tejido adiposo de todo el cuerpo causando la obesidad.

Los niveles altos de triglicéridos en la sangre son daninos pues son materia
prima para el colesterol malo (la LDL) y ademas, como se ha sefialado, espesan
la sangre dificultando su bombeo y aumentan la presion, esto aunado a los
problemas que implica la obesidad.

En la siguiente tabla se presentan los valores deseables y de riesgo para los
lipidos.

Recomendable
De 160 a 200 mg/dL

Alto riesgo Muy alto riesgo

Mayor o igual a Mayor o igual a

Colesterol total 240 mg/dL 300 mg/dL
Menor de Mayor o igual a Mayor o igual a
LDL-Colesterol 130 mg/dL 160 mg/dL 190 mg/dL
Menor de Mayor o igual a Mayor o igual a
Triglicéridos 150 mg/dL 200 mg/dL 1000 mg/dL

HDL-Colesterol

Mayor o igual a
35 mg/dL

Menor de 35 mg/dL




Perfil renal

Es posible determinar como estan funcionando | 4 concentracién de urea me-
los rinones si se miden al menos tres compues-  nor de 40 mg/dL y creatinina
tos que son eliminados principalmente por el menor de 1.4 mg/dL indica un
riAdn: la urea, el acido urico y la creatinina. buen funcionamiento renal.

Urea

La urea es el principal desecho final de la ruptura de las proteinas que se gastan
en el organismo y se genera en el higado, desde donde se va hacia la sangre,
pasa a todos los liquidos para llegar finalmente a los rifiones, y a partir de ahi
es eliminada del cuerpo en la orina.

Su concentracion en la sangre puede variar dependiendo del consumo de
proteinas y también del grado de hidratacion, pues esto afecta la cantidad
de orina formada y, por tanto, la cantidad de urea que se va o0 se queda en el
organismo. Se puede sospechar de algun problema renal cuando la urea muestra
concentraciones altas, las cuales se pueden acompanar de somnolencia y
confusion mental y, de seguir aumentado, pueden causar coma urémico, debido
a que la urea es tdxica para el cerebro en concentraciones altas.

Acido urico

El &cido urico es el principal producto de desecho de unas sustancias (llamadas
purinas) que forman parte del ADN (la molécula que tiene la informacion genética
de cada célula). El 4cido urico se encuentra en la sangre en una cantidad que
resulta de la suma del consumo de nucleoproteinas de la dieta (por ejemplo
de carnes rojas, visceras, leguminosas y fermentos) y del desecho de las nu-
cleoproteinas de las células del mismo cuerpo. La mayor parte del acido urico
se forma en el higado y se elimina por la orina y una parte menor en las sales
biliares y vias gastrointestinales. Como la mayor parte se elimina por orina su
incremento en sangre puede mostrar dafo renal. Se sabe que la producciony
eliminacion tiene un ritmo constante y se da de forma simultanea, sin embargo,
considerando cOmo se genera y elimina se han determinado los rangos entre
los cuales se encuentra la cantidad de acido Urico normal en sangre, por lo que



su alteracion en conjunto con los resultados de los otros marcadores, como la
creatinina y la urea, evaluan la funcion renal.

De manera adicional el acido urico tiene importancia ya que sus niveles altos,
ademas de indicar posible falla renal, pueden producir gota, que es la acumulacion
de &cido urico en las articulaciones con subsecuentes dolores e inmovilizacion,
la medicidon del acido urico en sangre esta indicado para detectar y valorar el
efecto del tratamiento de los enfermos de gota.

Creatinina

La creatinina es un compuesto de desecho que se genera en los musculos
a partir de otra sustancia denominada creatina. La creatina es una forma de
almacén de energia en los musculos y se va gastando a un ritmo constante
de manera proporcional a la energia que va utilizando el musculo, el desecho
que se forma por este consumo es la creatinina, un compuesto que el cuerpo
no reutiliza y por tanto elimina de manera constante del organismo de forma
gue su concentracion en sangre se mantiene casi invariable, y dado que la eli-
minacion final es desde el rindn, un incremento importante de la creatinina en
sangre puede significar que algun daro renal esta afectando la excrecion renal.
Los valores de creatinina en sangre son relativamente constantes y un poco
mas altos en los hombres, puesto que generalmente cuentan con mayor masa
muscular.

Parametro Valores de referencia para adultos mayores
Urea (mg/dL) 16-47 mg/dL
Acido Grico (mg/dL Mujeres: 2.1-6.7 mg/dL

Hombres: 3.2-8.m mg/dL

Creatinina (mg/dL) 0.50-1.45 mg/dL




Examen general de orina

La orina se considera una muestra liquida de los tejidos del tracto urinario que,
ademas de obtenerse de forma facil y sin dolor, constituye un material biolégico
que permite obtener una considerable cantidad de informacidn de forma rapida
y economica.

El andlisis de orina puede generar informacion util desde dos perspectivas: para
el diagnostico y tratamiento de enfermedades del tracto urinario y los rifiones
o bien para la deteccién de enfermedades no relacionadas directamente con
el funcionamiento renal.

Dado que entre las funciones del rifdn esta la de seleccionar y retener sus-
tancias utiles al mismo tiempo que excreta los desechos y excesos ingeridos,
la composicion final de la orina suele presentar algunas sustancias de manera
normal, sin embargo, cuando existen modificaciones en su composicion, ya
sea que se alteren las sustancias que se encuentran de forma normal o que
se presenten otras que no deberian eliminarse, el conocimiento de ambas
situaciones puede contribuir al diagnostico de una enfermedad o incluso a la
evaluacion y ajuste del tratamiento, de ser el caso.

El examen general de orina es un estudio cuidadoso y sistematico de las pro-
piedades fisicas, quimicas y de las estructuras microscopicas de la orina. Se
trata de una prueba de laboratorio que involucra: (i) la observacién ocular de
las caracteristicas de la muestra, (ii) la cuantificacion de diversas sustancias
quimicas que se excretan como productos de desecho, tanto en las personas
sanas como en aquellas que enfrentan diferentes condiciones fisioldgicas y
patolégicas, y (iii) un analisis microscopico del sedimento. El examen fisico
consiste en evaluar: el color, el aspecto y el olor.

En el analisis quimico se evaluan hasta 10 parametros: pH (grado de acidez),
densidad, glucosa, cetonas, bilirrubina, urobilinbgeno, proteinas, nitritos, he-
moglobina y leucocitos.

El analisis microscopico, por otra parte, es la fase del examen en la que se rea-
liza la identificacién y cuenta de las diversas particulas insolubles que arrastra



la orina en su paso por las vias de formacion y excrecion y se hace observando
al microscopio el sedimento con el fin de detectar células, cristales y microor-
ganismos que puedan dar informacion sobre el funcionamiento renal o sobre
patologias.

Parametro Valores normales Implicaciones clinicas

Examen fisico

Volumen
Color Amarillo paja l a ll
Aspecto Transparente

Examen quimico

Glucosa Negativo Positivo: Glucosa sérica mayor a 200
mg/dL es decir diabetes descontrolada

Bilirrubina Negativo Positivo: Obstruccion intra o extra
hepato-biliar o dano al hepatocito

Cetonas Negativo Positivo: Déficit alimenticio, dieta para
adelgazar, estados febriles, diabetes
incontrolada con degradacién de lipidos

Densidad 1.010 - 1.030 g/MI
Sangre Negativo Positivo: Dafno renal, préstata inflama-
da en varones
pH 5-7 Por encima de 8 sugiere infeccidon
Proteinas Negativo Positivo: Dafio grave en rifidn y en vias
urinarias
Uroblilogeno Negativo o trazas | Positivo: Cuadros hemoliticos y altera-
ciones hepaticas
Nitritos Negativo Positivo: Desecho de las bacterias,
implica infeccion bacteriana activa
Leucocitos Negativo Positivo: Posible infeccion
Examen de sedimento
Células Epiteliales Escasas Positivo: Indica renovacion del epitelio de

ser exagerada indica proceso inflamatorio

Células Renales Negativo Positivo: Dafo en los tubulos renales




Parametro

Continuacion

Valores normales

Implicaciones clinicas

Sales amorfas

Uratos / fosfatos

Positivo: Carecen de significancia

Cristales

Varios tipos en
funcién del pH

Positivo: Generalmente carecen de signifi-
cancia clinica, pero exceso de oxalatos de
calcio correlaciona con litiasis renal (pie-
dras en rindn)

Leucocitos

Negativo

Positivo: Infecciéon en el tracto urinario, in-
flamacion

Eritrocitos

Negativo

Positivo: Dano renal

Levaduras

Negativo

Positivo: Orina dulce, descontrol diabético

Bacterias

Negativo

Positivo: Infeccidon en vias urinarias

Mucina

Escasa

Positivo: Descamaciéon

No debemos olvidar que los valores de referencia son sélo una guia, de ahi
gue antes de suponer enfermedad grave se debe consultar al médico, quien
es el responsable y tiene el conocimiento para interpretar de forma integral los
resultados de laboratorio considerando los signos y sintomas.

El tener los conocimientos
basicos sobre los resultados de laboratorio es Util
para detectar y ser co-responsables en el control
de nuestro estado de salud, pero siempre
debemos acudir al médico.
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