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" MANUAL ill!: t;\JIMIGA CLINIGA PAttA EL I1ABOHA'rO!l.IO 

DE A. B. C. I " 

PHl!:J.i'ACIO 

El principal enfoque que se le dá a este trabajo, es 
la elaboraci6n d11 un manual, en el que se concentren datos 
útiles para el estudiante de Análisis Bioquímicos Glínicos I; 
en el cual, encontrará, una introducci6n al laboratorio clí­
nico, su trabajo, la importancia general del puesto que ten­
drá como futuro profesional y la responsabilidad ante ~l. 
El laboratorio clínico requiere de una buena administraci6n 
que implica la correcta coordinaci6n de elementos h~~anos y 
materiales con el prop6sito de lograr un buen funcionamiento 
para que el trabajo sea preciso, rápido y económico. 

En la estructura de un laboratorio, abundan los ele­
mentos y formas que lo hacen complejo. Así, podemos encon­
trar laboratorios particulares ( grandes o pequeños), y la­
boratorios de tipo oficial. 
Un laboratorio clínico es el sitio donde se procesan las 
muestras biol6gicas ( sangre, orina, heces fecales, etc. 
que se envían para un estudio clínico específico. 
Por ello, deberá tener áreas bien definidas como Microbiolo­
gía, Química Clínica Y Morfofisiología, 

En éste trabajo de tesis se hizo una selección de 
técnicas de rutina ( o mas comunmente utilizadas ), tratan­
do de usar reactivos mas económicos y siguiendo procedimien­
tos no muy complicados, aparte de tomar como base al Manual 
de procedimientos clínicos del I.M.s.s. editado por el Dr. 
Castelazo, 1974• Esto fu~ porque por lo general loe egresa­
dos de la carrera de Q.F.B. pretenden ir a trabajar a los la­
boratorios de las clínicas del I.M.s.s. y porque la mayoría 
de las técnicas de rutina en los laboratorios clínicos parti­
culares son tomadas del Manual del I.11.s.s. o son la base de 

l 



los procedimientoo que ellos utilizan. 

¿n es tti trabajo se reunirán informaciones didácticas 

y experimentales pnra un me,i or aprendizaje teorico-prtíctico en 

la materia de Análisis Bioquímicos UlÍnicos r, puesto que va a 

ser la base fundamental de su trabajo futuro. Se tratará de 

informar las diversas técnicas, material necesario, preparuci6n 

de los reactivos, métodos de trabajo y la teoría básica de téc­

nicas y aparatos con los que deberá de irse familiarizando, 

Dedico en especial éste trabajo de tesis a mis 

colegas, los clínicos en ejercicio, con el de~­
seo de facilitarles su trabajo. 

· Vicky B. Solía, 1985. 

·.· 



OBJETIVO 

Uno de los principales problemas que se han presentado 

en la actualidad para el estudiante de Química Cli.nica, es -

el alto costo de libros y la gran cantidad de material publi 

cado en revistas tanto semiespecializadas como especializa-­

das; por lo que es difícil poder llegar a la totalidad de i!!_ 

formación en el lapso en que éste se encuentre como estudia.!!_ 

te; por lo tanto en éste trabajo se trata de dar la infor­

maci6n básica para que el alumno pueda efectuar sus prác­

ticas de laboratorio, teniendo al alcance una guía de proce­

dimientos y una buen~ relación bibliográfica de libros de -

consulta, revistas especializadas y datos importantes de las 

técnicas m~s utilizadas en el laboratorio de A.B.C. I, as1 -

como el material que le sea necesario cuando pretenda desa-­

rrollar eu trabajo. 

INTRODUCCION 

Este trabajo se puede considerar como Wl instrumento de 

utilidad cl1nica inmediata, al servicio del médico, del es~ 

cialista, del químico, del técnico y del estudiante. Existen 

muchos y buenos libros de técnicas de laboratorio para ana--

11stas pero carecen del "vademécum" que oriente al cl1nico en el 

m0 me:nto r.le solicitar un exámen complementario y para la lec-



tura e interpretación de los resultados. Tonmndo en cuenta que 

con solo los hallazgos de laboratorio no se edifica nin--

gún diagnóstico, ya que se debe analizar en general la 

sintomatología·o cuadro clínico del paciente. Ade 

mis, seg6n la técnica utilizada, los resultados a veces -

difieren de forma notable. Y por éste y otros motivos di­

fícilmente son comparables las cifras registradas en el -

curso de la enfermedad en distintos laboratorios. 

Se debe tomar en cuenta las causas de error que pro­

vienen de una precipitada idea o interpretación de los h~ 

llazgos por parte del clínico. 

En primer lugar, porque el médico cree a menudo que 

los valores normales son cifras exactas, categ6ricamente 

hablando, siendo asi que aquellas, aunque se refieran a -

constantes, vartan dentro de limites a veces bastante am­

plios. Y por otra parte, el clinico debe hacer una rela -

ción comparativa de todas las posibles causas capaces de 

originar aquel transtorno bioquimico, serol6gico o cito­

lógico. ( Pettra, 1971 ), 

Por ésta razón, el médico debe solicitar en cada -

caso, aquellos análisis más apropiados para confirmar o 

rectificar su sospecha diagnóstica. El único medio para 

establecer un di¡gn6stico correcto es practicar una ex-­

ploraci6n del enfermo con un método perfecto. S61o así -

4 



se puede cubrir adecuadamente las cuatro et¡¡pas fundamen­

tales del diagnóstico. Estas son: 

ETAPA FUNCIO!,AL: indagando, ante todo el transtorno fun-­

~donal: 

ETAPl1 ANATOMICA: localizando el órgano enfermo: 

ETAPA PATOGUOMONICI\: precisando e 1 mecanismo productor 

del transtorno; y 

ETAPA ETIOLOGICA: al descubrir la causa especifica de la 

enfermedad. 

Para ello .. se emplean métodos de exploración com<J el 

interrogatorio, la exploración objetiva del enfermo y las 

exploraciones complementarias. A los primeros se les con­

sidera como fases del método clínico, y las segundas como 

métodos de análisis fisicoquímicos, aplicados unos direc­

tamente al enfermo, y otros a los humores o secreciones. 

A éstos últimos se les acostumbra calificar como mé­

todos de laboratorio. 

Este examen elemental forma parte de la exploración 

de base, que se debe practicar a todo enfermo. Como to-­

dos los síntomas o signos de exploración, los datos de 

laboratorio tienen su jerarquía y es preciso situarles 

en el plano aue les corresponde•al hacer· el razonamiento 

diagnóstico. ?ara ello, el médico necesita tener "senti­

do clínico", cosa qu~ solo se puede adquirir con la exp.!:_ 

5 



r ienciíl propia. 

Por eso se suele decir. que el. diagn6stico es una si!!. 

tesis plena de sentido; esta sintesis, será tanto más per­

fecta entr~i ~ás datos se hayan analizado para llevarla a 

czibo. 

Entre éstos datos, los del laboratorio juegan w1 pa--

pel importan~o y es nccesari 11 una adccuf!dfl oruenaci6n 

de los mismos para su buena .. aplicaci6n. 

Se pretende que éste trabajo de tesis pueda se1• de 

ayuda· te6rico- práctica para realizar las diversas téc­

nicas rutinarias que se 1:fectúan en un laboratorio c11nicó, 

as1 como para valorar realmente la importancia del trabajo 

profesional de un O.F.B. 

6 
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t~XAM;~N G b:N :~.-{AL DE üHIN A 

Desde 1827 cunndo Hichard Bright, del Guy' s Hospital, intro­
dujo el análisis de orina como parte del examen médico ruti­
nario del paciente, el análisis de orina ha alcanzado un gran 
deoarrollo. 
lm nuestra época, Thomas Addis desarrolló los métodos cuanti-· 
tativos para el estudio microsc6pico del sedimento urinario, 
que a su juicio era necesario para tma valoraci6n correcta do 
las enfermedades renales. ( Kark-Lawrence, 1979 ), 
La orina es un filtrad o de plasma sane;uíneo que practicamente 
no contiene proteínas y es producida por los nefrones en el 
rirl6n. ( Gross,1973) 
Las funciones del rifi6n consisten en: 

l) Eliminar el exceso de agua del organismo 
2) Eliminar los productos de desecho del metabolismo ( urea, 

y creatinina ) • 
3) Eliminar sustancias extrañas y ciertos medicamentos. 
4) Retener sustancias necesarias para la fisiología normal 

( proteínas, aminoácidos y glucosa ). 
5) Regular el equilibrio electrolítico y presi6n osmótica 

de los líquidos orgánicos. 

La nefrona es la unidad funcional del rifi6n, s~endo sus par­
tes principales el glomérulo renal o de Malpighio y el túbu­
lo ¡ cada ri:i6n contiene más de un mill6n de nefronas. 
El glom~rulo renal es un aglomerado de capilares sanguíneos 
inva~inados en el extremo ciego ensanchado del túbulo renal. 
~alvo a nivel de entrada y salida de vasos sanguíneos, el 
glomérulo está cubierto por una doble capa, éstas capas for­
man la cápsula de Bowman. 
El tdbulo renal varia en tamaño,, va de 30 a 40 11111; y esta 
.formado por un túbulo contorneado proximal, asa de Henle y 

un túbulo cor.torneado distal, 1ü riH6n se irriga por la ar4. 0 

teria renal que viene de la aorta. ( Harper, 1982 ), 

. .., 
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El riií6n el el hombre está si tundo en ln región lumbar y de­
trás del peritoneo¡ su función principal consiste en regular 
la. composición y el voluraen de los líquidos orgánicos. Cada 
minuto se filtran por los glomérLllos 120 cm3 de líquido plas­
mático¡ por ello supone un volumen diario de aproximadamente 
170 1 t, de los cuales solo 1. 5 1 t se expulsan en forma de 
orina; el re1:1to, una vez depurado, es reabsorbido y reintegra­
do a los compartimientos orgánicos ( Leeson, 1978 ). 
El riñón mide 12 cm de longitud y peoa 140 g; se halla rodea­
do por tejido graso y envuelto por una cápsula celulofibrosa. 
En el adulto normal, 1 lt de sangre es filtrado cada minuto 
por la acción de los dos millones de. nefronas de loa dos riño­
nes¡ y se forman 120 111/ 11in. de filtrado glomerular en la. 
cápsula de Bowman, por lo tanto la tasa de filtración glomeru­
lar en los adultos es alrededor de 120 ml/ min. Desde el vis­
ta químico, el filtrado glomerular es, en esencia, un líquido 
extracelular exento de proteínas. La composición de la orina 
es diferente de la del filtrado glomerular. 
Los glom~rulos act~an sola111ente como filtros y por lo tanto 
la composición del filtrado glomerular queda determinada uni­
camente por la permeabilidad de la membrana capilar a los 
constituyentes de la sangre. Como resultado de ásto, el fil­
trado glomerular contiene muchas sustancias nec.esarias para 
el metabolismo normal tales como agua, glucosa, aminoácidos 
y cloruros, así como sustancias que van a ser excretadas y 

eliminadas como la urea, la creatinina y el ácido úrico. Más 
aún, en diversas condiciones la cantidad de sustancias esen­
ciales serán retenidas de acuerdo con la necesidad de mante­
ner la constancia del medio interno. 
lista función altamente selectiva del rifi6n corre a cargo de 
los túbulos,·Estos modifican el filtrado glomerular por me­
dio de resorción y de secreción, y producen de este modo la 
orina. ( Salvat, 1971; Harper,1978; Ganong,1980¡ stanley,1976 
Leeson, 1978¡ Loeb, 1977 ), 

8 
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RECOLF.CCION DE MUES'rHAS DE ORINA 

Los métodos de recolecci6n de muestras de orina varían 

según la prueba específica que- se quiera realizar:'. 

l l ANALISIS OUIMICO y MICHOSCOPICO DE LA ORINA. - Gene­

ralmente para el exámen rutinario de 111 orina, no hay nece­

sidad de elaborados procedimientos de limpieza. Sin embargo, 

estas precauciones deben de observurse cuando la or in<t Pu-

diera contaminarse cOJ!!llguna descarga vaginal o hemorrágica. 

l\ veces puede ser necesario taponar la vagina, pero genera.!. 

mente es preferible obtener muestras libremente emitidas, -

según l<"s indicaciones que se mencionan más adel;¡nte. 

2) EXAMEN BACTERIOLOGICO. -

Las muestras libremente emitidas son adecuadas para el 

exámen de orina y el cultivo, si se prepara en forma a de cu!!_ 

da. 

12 



exponer el orificio uretral. 

c\ Con <llgodón estéril empapado en ·jabonadura limpiar ca­

da lado del meato; enjuagar con agua. 

d) Pedir. a la paciente que orine con fuerza, dejando que­

la porción inicial del chorro caiga en la bacinica, mien­

tras se siguen teniendo los labios separados. 

el Hccogcr la muestra de la segunda parte de 111 emisión u­

rinaria en un recipiente est~ril, sin tocar ninguna parte 

ael periné con la boca del recipiente .• 

f\ Se deben recoger de 30 a 100 ml de orina, dejar •e separar 

los labios y permitir que la paciente termine de orinar. 

NOTA1 La cateterizaci6n se considera como método innecesa-

rio y peligroso, debido a la posibilidad de causar infecoión 

· &el aparato genitourinario y pielonefritis; además de sel! 

traumático para el paciente. ( Lynch, l':Jn } , 

Mencionábamos al principio que dependiendo de la pru~ 

ba a efectuar iba ~ ser la forma determinada de tomar y -­

conservar 1 a muestra asi como también el procedimiento a -

seguir. 

TIPOS DE TOMA DE MUESTRA PARA EL URIANALISIS,-

al La primera orina de la ma~ana. - Generalmente para pr~E_ 

ticar un exdmen general de orina, se le pide al paciente -

que recoja en un recipiente perfectamente limpio, la prim~ 

ru orina de 1 día. 

(Esto es debido 11 que la orina es m5s conccntrad;i) 

13 



b\ El exámen de orina de 24 horas.-

Esta muestra adecuadamente conservada, proporciona una m~ 

di.da cuantitativa más ex<icta de la excreción de algunas sub 

tancias como: 

glucosa, concentración de hormona gonadotrofina coríonica, 

p.roteínaa ,sin embargo también se les puede determinar en 

mn~stras ocasiona les de orina. 

c) Existen ti'!mbién muestras de 6 O 12 horas utilizadas pa-

ra la determinación de alguna substancia que interviene en 

el metabolismo como d·epuración de creatinina. En estos ca-

sos se le informará al paciente el procedimiento que debe-

rá seguir para tomar la muestra. 

RECOMENDACIONES: 

Al El Exámen General de Orina deberá efectuarse lo l'llás rá-

pido posible, ya que puede ocurrir una contaminación. (No 

más de JO minutos. 

Bl El cultivo bacteriológico de la orina debe hacerse in-

mediatamente, cuando ésto no es posible, la orina deberá 

mantenerse refrigerada. (No más de 2 horas). 

5 
NO'l'A: El crecimiento de 10 colonias/ml de orina se consi-

dera infecci6n del aparato urinario. Bajo estas condici.e_ 

3 
nes estandars el crecimiento de no más de 10 colonias/rol 

de orina, generalmente indica contaminación. 

También es posible que haya una infección de importa!!, 

cia cuando puedan observarse bacterias en frotis tel'lidos 
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con Gram de se dimen to de orina fresca 1 ibrernente emitida, 

La combinación de piuriil y bacteriuria considerable 

sugiere claramente el diagnóstico de infección del aparato 

urinario. 

TECNICA PARA EL EXAMEN GENERAL DE ORINA. -

A. FUNDAMEN'rO• 

La orina es un liquido ernit ido por e 1 conducto ure--

tral, éste es excretado por el rif'l6n en una cantidad entre 

10()0 y 15011 ml en el caso de los adultos; dependiendo del 

clima pues influye en el volumen total por día; pues cuan-

do hace frío el adulto orina más veces que cuando hace ca-

lor. Algunos padecimientos renales, de las vías urinarias, 

y extrarrenales modifican la orina en sus características 

físicas, químicas o en la morfología de las células encon-

tradas en el sedimento urinario. 

B. MATERIALES Y EOUIPO• 

1) Aparatos 

Centrifuga 
Densitómetro o Refractómetro de Coulberg 
Microscopio Electrico con objetivos 10, 40, 
y 100 l( 

Espectrofot6me~ro 

Tina de agua para hervir 

?) ·Cristalería 

Vasos de precipitados 
Tubos de ensaye 
Pipetas de Pasteur 
Pipetas graduadas 
Matraces volumétricos 

31 Reactivos 

(Bai'\o María ) , 
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a) Reactivo de Robert 
Sulfato de Magne. io 
Acido Ni.trice 
Agua destilada c.b.p. 

76 g 
20 ml 
100 ml 

b) Acido acético al 5% 
Acido acético glacial 
Agua destilada c.b.p. 
Mezclar y aforar 

50 ml 
1000 ml 

el Reactivo de ácido sulfosalici.lico, 
Acido sulfosalici.lico 30 g 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar. 

d) Reactivo de Benedict cualitativo, 
Sulfato de cobre 17.3 g 
Citrato de sodio 17 3 g 
Carbonato de sodio 100 g 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver el citrato y el carbonato por sepa­
rado, disolver sulfato de cobre, mezclar las 
dos soluciones y aforar. 

e) Reactivo de Rothera, 
Nitroprusiato de sodio 
Sulfato de amonio 
Carbonato de Sodio 
Mezclar en mortero. 

f) Piramidón al 5 por ciento, 

10 g 
200 g 
200 g 

Alcohol 96% c,b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar. 

g) Solución de cloruro de bario al 10% 

Cloruro de bario 
Agua destilada c,b.p. 
Disolver y aforar. 

h) Reactivo de Fo~chet, 

10 g 
100 ml 

Acido Tricloroacético 25 g 
Solución del cloruro férrico 
al 10% 10 ml 
Agua destilada c.b.p. 100 ml 
Disolver; mezclar y aforar. 
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i) Reactivo de Ehrlich, 
p-dimetilaminobenzaldehido 2g 
Acido clorhldrico, diluldo ( 1:2 ) 
a la mitad con agua destilada 
c.b .p. 100 ml 
Disolver y conservar a 4 grados centigrados 
la solución. 

CLASIFICACION DE LAS PRUEBAS EN EL EXAMEN GJfür.:rlAL D~ OHINA: 

ll Examen flsico: Volumen 
olor 
color 
densidad 
pH 
cantidad de sedimento 
Aspecto 

2) Examen Qulmico: Protelnas 
glucosa 
cuerpos cetónicos 
sangre 
bilirrubinas 
urobilinógeno 

31 Examen microscópico: En el sedimento urinario podemos -

observar microsc6picamente: cristales, células, cilindros, 

bacterias y cuerpos extranos como algodón, cabellos, etc. 

C. METODO, 

l. Material biológico: 

La primera orina de la manana en un frasco limpio. Es 

conveniente aconsejar a la persona que reduzca la ingesti:Sn 

de llquidos en la tarde y noche a~teriores al dla de la 

prueba. 

2, Técnica: 

al Volumen 
Sólo se mide cuando se junta la orina de 24 horas. 
En ~ste caso se usa una probeta de vidrio graduada 
de 1000 ml, 
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TUBO 

1 
2 
3 
4 

5 

b) Densidad 
Colocar 20 ml de orina en una probeta de plástico, -
introduzca el densimetr.o im-­
primiéndole un movimiento rápido de rotación.Procure 
que el densimetro no toque las paredes del recipien­
te de orina. Examine en qué lugar del densimetro qu.!:_ 
da el menisco de la orina. 

el pH 
Se humedece un fragmento de pape 1 Phydrion con la -
orina y se compara el color con la escala del equi­
po. 

d) Albúmina 
Fundam~nto: 

Los ácidos nitricos, sulfosalicilico y tricloroacé­
tico precipitan la albúmina en la orina. Los preci­
pitados formados por los ácidos salicílico y tri 
cloroacético son proporcionales a la cantidad de al 
búmina presente. -

Prueba cualitativa 
En un tubo de 13 por 100 mm colocar 2 ml de orina y 
estratificar 1.0 ml de reactivo de Robert, la apari 
ci6n de un anillo blanco indica la presencia de al: 
búmina. 

Prueba cuantitativa 
(Con ácido sulfosaligiljcol 
Colocar en un tubo de ensaye 2.5 ml de orina fittra 
da. Aftadir 7.5 de reactivo. Mezclar por inversión.­
Dejar reposar durante 5 minutos. 
Leer a una longitud de onda de 420 mu. o filtro 445. 
Ajustar a 100 por cien·to de transmitancia con blan­
co de reactivos (sustituyendo la orina por agua des 
tila da) -

Ca libra ci6n 
oe·un Versatol que contenga 7 g de proteinas en 100 
ml tomar 0.5 y diluirlos a 100 ml con agua destila­
da. 

AGUA IW,fTILADA ML DE VERSATOL ill!J/ 100 ml 
DILUIOO 

2.5 o.o o 
2.0 0.5 7.0 
l. 5 1.0 14.0 
1.0 1.5 21.0 

0.5 2.0 28.0 

Proseguir con todos loa tubos como se indica en la 18. 

técnica cualitativa. 



e) Glucosa 

Fundamento: 

La glucosa reduce el cobre de la solución alcalina de Bene­
dict a Oxido cuproso, con formación de un precipitado de co 
lor rojo ladrillo. 

Prueba cualitativa 

Colocar en un tubo de 13 X 100 mm l.O ml de reactivo de Be­
ned\r;;t, 
Ai'ladir dos gotas de ,orina y mezclar. 
Colocar el tubo en bai'lo de agua hirvi.endo durante dos minu­
tos. Dejar enfriar, la aparició'n de un precipitado rojo la­
drillo indica la presencia de glucosa. 

Prueba cuantitativa 

En un matráz volum~trico de 100 ml poner 1.0 ml de orina y 
aforar con agua destilada. 
Colocar 2.0 ml de la orina diluida en un tubo de Folltn- 'M1 
En seguida prosiga qpmo para determinar la concentración 
de glucosa en sangre. ( Ver pagina 170 ) 

fl Acetona 

Fundamento 

El nitroprusiato de sodio en presencia de acetona forma un 
compuesto color violeta. 

Prueba cualitativa 

Poner 5 gotas de orina en una placa excavada de porcelana. 
Agregar aproximadamente 0.5 g de reactivo de Rothera. 
Una coloración violeta indica la presencia de acetona. 

Prueba cuantitativa 

Hacer las siguientes disoluciones de la orina con agua des­
tilada: 1:2, 1:3, 1:4, 1:5, 1:6. 
Practicar la prueba cualitativa con cada una de las disolu-
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ciones anteriores. Multiplique el inverso de la 6ltima di 
lución de la prueba cualitativa positiva por 10. El pro. 

dueto son los miligramos por ciento que ti.ene la orina. -

gl Hemoglobina 

Fundamento 

La hemoglobina y el peróxido de hidrógeno oxid~n al pirami­
d6n y produc.:en un color violeta. 

Prueba 

Colocar aproximadamente 5 ml de orina en un tubo de 13 por 
100 mm y ag i.tilr. 
At'ladir unei:; g'otas de ácido acético al 5 por ciento. 
Ai'ladir l. O ml de solución alcohólica de piramidón al 5 por 
ciento y agitar. 
At'ladir unas gotas de peróxido de hidrógeno al 13 por ciento 
la aparición de una coloración azul indica la presencia de 
hemoglobina. 
El resultado positivo se informa en cruces, segun la inten­
sidad del color, de una a cuatro cruces. 

hl Bilirrubinas 

Fundamento 

La bilirrubina al ponerse en contacto con el reactivo de 
~ouchet se oxida formando biliverdina de coloración azul 
verde. 

Prueba 

Colocar 20 ml de orina en un vaso de precipitados de 100 ml 
Al'ladir 10 ml de solución de cloruro de bario al 10 por cie~ 
to. 
Mezclar y dejar reposar durante cinco minutos. 
Filtrar 
At'ladir unas gotas de reactivo de Fguchet al precipitado 
Una coloración azul verde indica la presencia de bilirrubi­
na. 
Si el resultado es positivo se informa en cruces seg6n la 
intensidad del color de una a cuatro cruces. 
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i) Urobilin6geno 

Fundamento 

Con el reactivo de p-dimetilaminobenzaldehído, el urobilinó 
geno dá un compuestL) de color rojo, de naturaleza desconocI 
da. 

·Prueba 

Poner de 2 a 5 ml de orina en un tubo de 13 por 100 mm 
Añadir 0.5 ml de reactivo de Ebrlich y mezclar. 
Dejar reposar de 3 a 5 minutos. 
El urobilin6geno normal en orina da un color ligeramente r.2, 
sado: una cantidad mayor dá u,n color rojo. 
Informar el resultado positivo en cruces, de una a cuatro 
cruces, según la intensidad del color .• 

j) Sedimento 

3. 

Colocar 5 ml de orina en un tubo de 13 por 100 ml, centrif.!:!, 
gar a 1 800 r.p.m. durante cinco minutos. 
De·· cantar la orina, resuspender el sedimento en la gota de 
orina residual, 
Poner una gota del sedimento en un porta-objeto, cubrirla 
con un cubre-objeto. 
Examinar con el microscopio el sedimento y con el objetivo 
seco fuerte, cuente en número de leucocitos, eritrocitos y 
cilindros por campo. 

VALORES NORMALES: 
Al 
Bl 
C) 
D) 
El 
F) 
Gl 
H) 
I) 
Jl 

Volumen 800 a 1500 ml en 24 horas 
Densidad de 1.003 a 1.030 g/ cm3 
pH de seis a siete 
Albúmina No hay 
Glucosa No hay 
Cuerpos cet6nicos No hay 
Hemoglobina No hay 
Bilirrubinas No hay 
Urob i lin6geno De O a 4 mg en 24 horas 
Sedimento: 
Leucocitos:Menos de 10 por campo, con objetivo seco fueJ.Oo 

te, 
Eritrocitos: De O a l por campo, con objetivo seco fuer-

Cilindros: 
te. 

lle l. a 2 por crunpo, con óbjetivo seco 

fuerte, 
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Nota: 

nera: 
La cantidad de cilindros de reportan de la siguiente ma-

0-10 
10-15 
15-20 

20 6 más 

+/por campo observado 
++/por campo observado 

+++/por campo observado 
++·~+/ por campo observado 
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EXAMEN DEL SEDIMEN'l'O URINARIO 

cili.ndros en orina 

L0S cilindros hial_i 
nos proceden de un 
gel de proteína en 
el tubulo renal. E!!. 
tos pueden contener 
inclusiones celula­
res y se disuelven 
rápidamente en ori­
nas alcalinas, el -
sedimento urinc1rio 
normal puede conte­
ner de 1 a 2 cilin­
dros hialinos por -
campo. 

Los cilindros de de 
generación celular­
reciben el nombre de 
granulosos. La des­
integracion de las 
células en cilindros 
durante el tránsito 
a través del siste­
ma urinario, desembo 
ca en la destrucción 
de las membranas ce 
lulares, fragmenta­
ción del n~cleo y -
granulación citoplas 
mática. De la mayor­
desintegración resul 
tan primero gránulo; 

Ce lulas en orina 

Las células epit~ 
liales pueden ser 
de 3 tipos: tubu­
lares de trans i­
ci6n o escamosas. 
Unas cuantas de -
estas células pu~ 
den encontrarse -
normalmente en el 
sedimento urina-­
rio. Las c6lulas 
tubulares son 1/3 
mayores a los leu 
cocitos. Las célÜ 
las de transicióñ 
que pueden proce­
der de la pelvis 
renal o el tracto 
urinario inferior 
tienen forma de -
pera o espiga.Las 
células escamosas 
son grandes y pla 
nas con un núcleo 
prominente, proc~ 

den de la uretra­
º de la ve j ig a • 
Los glObulos roJos 
pueden proceder de 
cualquier parte -­
del sistema renal, 
la presencia de un 
número elevado·su­
g iere infección, -
trauma tumor o -­
cálculos renales, 
Sin embargo, la -­
presencia de l ó 2 
eritrocitos en el 
sedimento urinario 
o sangre en la orl 
nadebida a una con 
taminación menstr~ 
a l., no debe cona! 

( \Victmun, 1981 ) 

Cristales en orina 

Los crista les de fo!!_ 
fato triple y los de 
oxalato calcico son 
comunes en e 1 sedi­
mentqlir inar io. J,os 
cristales de fosfa­
totriple tienen for 
ma de ataú~ no tie: 
nen color y apare-­
c:i:n en. la orina a 1-
calina, los crista­
les de oxalato c6 l­
cico tienen forma -
de sobre y aparecen 
en la orina ácida. 
Ambos pueden apare­
cer después de ha-­
ber ingerido deter­
minados alimentos. 

Los crl.sta1es de c1s 
tina son finos, de-­
estructura hexago-­
na l, aparecen en la 
orina como resulta­
do de un defecto ge 
nético. Pueden apa: 
recer en caso de -­
cist iuria y homocis 
turia. Los cálculo; 
se forman en un pH 
ácido, cuando la -­
concentración de -­
cistina excede de -
300 ~· 
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toscos y después -
gránulos finos, No 
hay diferencia clí 
n ica entre los dos 
tipos, la distin-­
ción es subjetiva. 

Los cilindros ce­
reos son cilindros 
viejos"y son el -
resultado de cam­
bios degenerati-­
vos de los cilin­
dros granulares. 
Estos están gene­
ralmente asocia-­
dos con enfermeda 
des renales crónl 
cas graves, y con 
amiloidos~s renal, 
su aparición ind! 
ca nefronas enfer 
mas y dilatadas = 
por enfermedad cr6 
nica grave. -

Los cilindros leuco 
citarios o purulen­
tos son climulos de 
leucocitos integra~r 
dos en la mati~ de 
un cilindro. Estos 
indican infección o 
pielonefritis. Tam­
bien pueden encon-­
trarse enfermedades 
g lomeru lares. 

derarsc anormal. 

r,os leucocitos en -
orina (piuria) pue­
den proceder de cu­
alquier parte del -
sistema renal. La -
presencia de más de 
1 leucocito por cam 
po de sedimento d; 

los hombres, o más 
de 5 en mujeres o -
nif'los puede indicar 
infección, cistitis 
o pielonefritis. 
Las células brillan 
tes son leucocitos­
polimorfonucleares­
_,que muestran rnov i­
mientos Brownianos 
en sus granos cito­
plasmát icos. Las -­
bacterias en orina 
(bacteuria) pueden 
ser causa de una -­
contaminación en la 
toma de muestra, o 

. por infección urina 
ria presente. -

Los elementos leva­
duriformes no tie-­
nen color, varían -
en tamafto, son ovo! 
des y presentan br2_ 
tes. A menudo se -­
confunden con hema­
ties. La Candida· ·­
a lbicans se encuen­
tra a veces en di.a­
betes, embarazo, o-

Los cristales de co­
lesterol son placas 
transparentes muy ra 
ras en la orina. Pu; 
den ser vistos en ca 
sos de infecciones -
serias del tracto u­
rinario, nefritis, -
ruptura de vasos lin 
fáticos en la pelvis 
renal, como resulta­
do de un bloqueo del 
drenaje de la linfa 
en área torácicoabdo 
minal. -

Los cristales de ác.!:, 
do úrico se encuen-­
tran en orina ácida. 
Pueden tomar diversas 
formas: rombos, pla­
cas, rosetas y cris­
tales pequeftos. Sus 
colores pueden ser: 
rojo, amarillo, ma-­
rron. Aumentan en pa 
cientes con gota. -
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Los cilindros eri­
trocitarios son -­
patológicos y su -
presencia indica -
un daño serio del 
glom6rulo, Es muy 
raro que ocurran -
hemorragias trans­
tubulares que far=-· 
men cilindros leu­
cocitarias. Estos 
se encuentran en -
casos de glotm:rulo 
nefritis aguda, lÜ 
pus, endocarditis­
bacteriana y septi 
cemia. Los .cilin-­
dros sangu1neos -­
son granulares y -
tienen hemoglobina 
de glóbulos rojos 
degenerados. 

NOTAS: 

besidad y otras en­
fermedades debili-­
tantes. Las Tricho­
monas vaginalis son 
protozoos f la je la-­
dos que infectan a 
hombres (uretritis) 
y mujeres (vajinitis) 

Su presencia no indi 
ca gL~nera lmente una 
situación patológica 
o concentraciones au 
mentadas de ácido ú: 
rico. 

El tipo de cristal o de sedimento amorfo depende en gran-

parte de la acidez de la orina. 

ORINA ACIDA: Oxalato calcico, ácido úrico y cristales de urato. 

ORINA ALCALINA: Cristales de fosfato y carbonato y fosfatos a-

morfos. 

Se pueden encontrar en el sedimento urinario cuerpos ex-

tra"os como: fibras de algodón, gras~s. cabellos, fibras de ny-

lon gránulos de almidóm de trigo y de patata burbujas de aire, 

fibras musculares, plumas, células de plantas glóbulos de ace 

ite: que en oca iones pueden confundirse con algun tipo de se-

dimento patológico en dicha orina. 
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En la orina de los varones pueden concentrarse espermato­

zoides después de la eyaculación nocturna. 

La anguila del vinagre, larvas de mosca y otros parásitos 

pueden encontrarse en la orina como resultado del empleo de re 

cipientes sucios o contaminados, 

Iovine,1979¡ Gordon, 197b¡ Preeman, 1Y74¡ Gross, 1973; 

'l'ood- ~anford, 1978 ¡ Kark- Lawrence, 1979 ) • 
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( 'l'ood- :-Janford, 1978 ) • 

Orina olc1llna. A, crl1la· 
les de losfalo amónico m1sn~1lco 
(f01fa10 !ripie); H, ura10 amónico 
lmm611)¡ C, fo1f110 amorfo; D, crl., 
11lc1 de fo1fa10 c41clco ~111~11.~01 

(mcnoa corricn1c1) (X 150) . 

..o.r¡¡;•~ A, v1rl11 'º"' 
-· • crleti ~do ~:m (co. ...... li.~• crl111ln c...!1!!.!!!2.J:. 
~IMl11ea • ven en llOiínllfc:t. 
_,, C, un1111 1morfo1 ( x 150). 

• M11erl1' e•treftl encontrada 
,n 11 orf1111 •· ftbrq dt lino; b, fibm 
.e •llOddn; e, plum•; d, cebello; '• 
r•nuT111 de 1lmlddn de pat1ta: /, ir•· 
:uros de 1lmiddn de 1rro1; •· .,.nuloe 
.. e 1lmlddn de trl¡o; h, burbUj11 de 
.lre; 1, fibr11 mutcul1rea; k, "'"'" de 

pl1n111; /, 1ldbulo1 de 1ccl1e, 
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Cilindros hi11fno1 en e1piral y ruaiformc1 (X JSO), 

ClllndfOI 1ranul0101 
y 111101, y doe cuerpoe '"'°' 

CXJSO). 

Clllndro1 1ranul0101, un lcucoclro 
y lre& hcm1Uo. (X500), 

Clllnd1111 leutoel11rlot 
(XJSO), 

Cilindros ¡¡ranuloSOJ 
IOICOI (X J50), 

''') ., . 

Clllndrot ar1nuloio1 flnot (X J50), 

Clllndroa dreoa O< 350). 

Ciiindro de htm1Ue1 ( x 400). 

,¡;. ' " .·.: ~ .......... ,....._, 
.. ,,. 
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Ciiindro hcmA1lco ancho (X 400). 

Cilindro ctlul1r ml1to 
y hem1rlei ( x 400). 

Seudoclllndro1 
formando ni111Jei ()(3<¡0). 

Cúmulo de leucocllo1 neu1rdfilot, que 
rnue11r• 1rlnulu1 y 1IJuna1 nücleot (X 5001. 

----...... --
Ciiindros hcm•1lco1: 
... r..11 .. 1 .. ,. - ..... 1., " 

Clllndro1 de cllula1 1pllcllalei (X JSOJ, 

Los filamcn101 mucosos pueden conlundine 
con cilindros ( )( J50J, 

Cllula1 epi1cli1le. c1cu1110111, leucoel101 
y b1<1erl1. Con11mlnación ••1in1I ( x JOOJ. 
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(fJ 
f.... . 

·.r:tto· 
'1Ji ~ :.~! ·' . ft , .. ~.o . ~.,,: . 

... ;.:" . • fp 
. .1w~, ... r~11 •.• .,.. 

Celuln epllell•lc• rcnob, 
tu:i cuatro células inferiores contienen groso ( x475), 

Cllul11 cphell1le1 c1ud1d11 
de la pelvi• renil (Jakob). 

• 001 hem11les y cinco 1 1 lrmorfonuclcarc1. Burbuja de aire :•e:, ~~,:J:; 
superior Izquierdo ( X500), . 

~lul11 ephcl11le1 de 1r1n1lcldn de 11 
veJl11. a, pl1n11, de 11 e1p1 1uperficl1l. b, ctlulu m• profundl1 (11kob), 

Eipo:rmilolOOI, dlul1 epl1tl11l di 11 v•lill 
y leucocho (pcqucftol (x4H) .• 



Do1 •rlilale• d• fusfu10 amónico 
m1¡nt1ico, •fo1fa10 !ripie>, con gr4nulo1 

amorfos de lo1fa10 ( ¡\ ~00>. 

! Dot c~b11let de cllllna, hcxaao­
n1t1, con un cris11I pequcfio de o11l110 

dlclco (X 500), 

Uo• cri>l•I•• d< lk:ldo urlco, 
uno ~11nde y pollc11r11iftc1do (X ~l. 

... 
·~ 

Crhloks de •ull•di•dnn (r<dundol 
y Je 1cc1ibul!udi1cina 1h11l. 

Cri111le1 de cl1tina: 
pl1c11 he11aon1le1, lncoloru. 

u, esferas de lcuclnu; 
b, ::ir,ujas de 1íro.inu. 
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-JJCÜJ'1 

d uºD / 

b 

Crlstoles de cole.tcrol: 
placas planas, con muesm. 

• u, Dlllrrublna (marrón, formo1 amorfaa, 
aauJus y placas de cuatro l1dos, oc11lonalmen1c lntra­
cclulurl: b, lndl101lna (azul, formas amorfas, quju 

y plac11 de cuatro lados). 

----. -·---.. 
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PRUEDAS MUL'I'IPLES CON 'rIRA DE Pl\PEL.-

A. Fundamento: 

l. pH. Líl mezcl¡¡ de los coloruntes de rojo metilo y bromo-

timol azul, permite obtener pH de 5 a 9 con coloraciones que -

varían del amarillo al verde y azul. 

2. Proteínas. El indicador de tetrabromofenol azul tiene 

coloración amarilla que en presencia de proteinas cambia de -

verde amarillento a azul verde. 

3. Glucosa. r,a glucosa oxidas·a reacciona con la glucosa --

presente en la orina con eliminación de dos átomos de hidróg~ 

no, los que se combinan con el oxígeno atmosférico y forman 

peróxido de hidrógeno, el que en presencia de la peroxidasa Q 

oxida la ortotol.uidina, que pasa de incolora a coloración azul, 

proporcional a la cantidad de glucosa presente. 

4. Acetona. El á~ido acético con nitropusiato de sodio y en 

presencia de ácido aminoacético forma un cnmplf!jo colorido. 

5. Hemoglobina. La hemoglobina de la sangre catalíticamente 

desdobla el peróxido de hidrógeno con liberaciones de óxigeno, ' 

el cual oxida a la ortotoluidina, con formación de coloración 

azul. 

B. Reactivos: 
Tr;sT- T!i{AS i{~AUTIVAS PAHA UtUANALISIS 

Tira de papel impegnada con reactivos. 

c. Material Biológico: 

Orina. 

D. Técnica: 

Seguir las instrucciones del fabricante. 
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E. Bibliografía: 

Prankel. s.: Gradwoohl' s Clinical r,aboratory Methods and Diag-

nos is 

Saint Louis, c.v. Mosby 1963 vol. 2 página 1803. 

Kark R., Lawrence. J: Pollak, V.: Pirani, C.: Muehrcka R., y 

Silvia H.: Manual práctico de urianálisis, México, La prensa -

Médica Mexicana. 

Lippman, R. : Urine and The urinary sediement, Springfield, 

Charles c. Thomas. 

PROTEINA DE BENCE-JONES 

A. Fundamento: 

La prueba se basa en las diferencias de solubilidad a cier 

tas concent·:aciones de sal, entre las prote1nas de mielorna y -

las proteínDs de la orina de pacientes con enfermedades renales 

sin mieloma. 

B. Material y Equipo: 

1.- Cristalería: 

Matraces Volumétricos 1000 ml 
Pipetas graduadas 
Term6inetro 
Tubos de Ensaye 

2.- Aparatos: 

Espectr.ofot6metro. 

3.- Reactivos: 

a) Solución 3.6 molarequimolecular de fosfatos mono y -

dipotásico. 
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Fosfato monopoUisico KH2Po
4 

Fosfáto dipotásico I<2HPO 
4 

245 g 
315. 6 g 

Disuelvase y afore con agua destilada a 1000 ml, filtresc y a-

través de papel Whatmann número 42. 

b) Control: 

pH; l. O ml diluido a 35 ml con agua destilada debe te--

ner W1 pH de 6.8 + 0,01 

Densidad: de acuerdo a.la relaci6n d =masa/ volumen 

Pese 20 ml, de la solución en un.- vaso de precipitado, y 

en el mismo vaso vuelva a pesar 20 ml de agua destilada. 

Debe tener densidad de 1.376 t 0.003' g/ cm3 

Solución de fosfatos monos6dico y dis6dico: 

Fosfáto monosódico NaH
2

Po
4

, 0.007 M. 

Fosfato dis6dico Na 2HP04, 0.01 M 

pH,. 6.ocon fuerza iónica de 0.1 de la solución. 

C. METOOO 

l. Material Biológico: 

3 ml de orina centrifugada. 

2. Técnica: 

al De la prueba de salaci6n: 

Tubo Número 1 2 
Sol. de fosfato 14 18 
de Pota.s•io (ml ) 
l\gua destilada (ml) 4 1 
Orina (ml ) 2 1 
Vol. total (ml) 20 20 
Conc. de Sal 70 90 

" de satur~ 
ci6n 
Cene. de orina 10 5 

% 
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Use celdillas de 19 por 150 mm Coleman. 

Mezcle por inversión cuidadosamente cuatro veces. 

La prueba debe hacerse dentro de los primeros 30 minutos 

y es positiva cuando la precipitación en el tubo 1 es mayor -­

que e 1 tubo 2. En ca so de duda puede leerse en e 1 espectrofot.Q. 

metro a una .longitud de onda de 620 mu. 

Ajustar el 100 por cl.ento de transmitanci.a con el tubo 2. 

b) De la prueba de floculación con el calor, poner partes igu~ 

les de orina y solución de fosfatos, mono disódico, habitual-­

mente2 ml de cada uno en dos tubos de 13 por 100 mm. 

Calentar hasta que uno de los tubos en bafio de agua hasta 

que alcance la temperatura de 55º e. 

La temperatura se mide con un termómetro que se coloca -­

dentro del tubo. 

Después subir la temperatura lentamente hasta 65°C 

Si aparece la floculación a ésta 6 más baja temperatura,­

la prueba es positiva para la proteína de Bence- Jones, 

Es conveniente repetir las pruebas varias veces en el -­

curso de la enfermedad, para demostrar la presencia de la pro­

te1.na de Bence-Jones, 

c) De la prueb~ de precipitación con ácido p-Toluen sulfónico. 

Reactivos: 

Acido p-Toluen sulfónico al 12 por ciento en ácido acético. 

Procedimiento: 
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Poner 1.0 ml de ~cido p-Toluen sulfónico al 12 por ciento en un 

tubo de 12 por 75 mm. Con una pipeta, cuya punta esté pegada a 

la pared interior del tubo, deje escapar lentamente 2 ml de o-

rina perfectamente transparente. Al final mezcle el contenido 

con movimientos de balanceo, provocados por suaves golpes en -

i 
e 1 tubo con un dedo. Incube a 20° c durante cinco minutos. 

Cualquier tur-biedad que aparezca entre cero y cinco minu-

tos debe considerarse como prueba positiva. 

3. Valores Normales: 

No hay proteínas en Bence-Jones. 

D. BIBLIOGRAFIA: 

Effersoe, P., y Tidstrm B.: Detection of myeloma protein in u-

rine by a New Quick method J. Lab. Clin. Med. 1957. 

RECUENTO DE ADDIS 

Es un método de enumeración cuantitativa de los hematíes, 

leucocitos y cilindros en una muestra de orina de 12 horas, -

(Addis, 1948). El valor principal del recuento de Addis consi§.. 

te en que permite seguir el proceso de una enfermedad renal co 

nocida .. por eje'llplo la glomerulonefritis aguda. 

Método.-

Hecojase una muestra de orina de ooctamente 12 hor;is. 

Es aconsejable una muestra concentrada con un pH bajo que 
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se obtiene más fílcilmente recogiendo la orina de la noche cuan_ 

do el paciente no come ni bebe ( se debe tener cuidado de no -

contaminar la muestra ) . 

La formalina es el elemento conservador de elección para 

células y cilindros: también inhibe el crecimiento .bacteriano. 

Se introduce una cantidad sufí.ciente de formalina con solo en-

juagar el fr~sco de la recogiaa con una solución de formaldeh.!_ 

do en agua al 10% desechando el exceso. La muestra deberá e~a 

aminarse lo más pronto posible después de la recogida. 
J11.r;1•000: 

1) Mezclar bien la muestra y medir su volumen cuidadosamente. 
2) Deberá realizarse un exámen microscópico pre liminar de 1 se­
dimento urinario con una concentración de lt'. 1 del sedimento. 
Basándose en los resultados de éste exámen, puede determinarse 
el volumen en que se volverá a suspender el sedimento en el sJ:. 
guiente paso 5. 
3) Pasar 10 ml de orina a la centrifuga graduada especial de -
Addis y centrifugar durante 5 minutos a 2000 r.p.m •• 
4) Quitar la orina sobrenadante y guardarla para la determina­
ción de protelnas. Ajustar el volumen del resto a 1 ml: cuando 
la cantidad de sedimento es grande ajustar el volumen a 2 o 5 
ml Y ªi'ustaradecuadamente los cálculos. 
5) Me c ar bien para volver a suspender el sedimento y con una 
pipeta capilar montar el sedimento resuspendido sobre los dos 
ladós ·.de las dos cámaras de recuento de Levy-Hausser, con el 
rayado perfeccionado de Neubauer. (Lugar donde se cuentan los 
G.B.), 
6) A pequeílo aumento, contar el número de cilindros en las cua 
tro áreas rayadas (4X9=36 mm2), a ambos lados de las áreas de­
dos cámaras de recuento •. Con el objetivo de gran aumento, con­
tar lºs hematies, los leu2ocitos y las cl!lulas e pite lia les en 
4 mm (habitualmente l nun de cada lado de cada camara) , No se 
cuentan las c&lu.La3 1tacuooa9 epiteliales. 

Pueden registrarse el número de células y cilindros excre 
tados en 12 o 24 horas. Este número se determina de la maner; 
siguiente: 

2 Número contado por mm X 1/10= N úmero/mm2 corregido pa 
ra la concentración de­
Hb 
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Númcro/mm2 X 1 mm/O .1 mm •=Númcro/mm3 X l. 000 Númcro/ml 

Número/ml X 12 hrs en iul = Número/12 hrs. 

INTERPRETACTON: 

Va lores Normales: 
Hematies o a 500.000 en 12 hrs 
Leucocitos no o a 1000,000 en 12 hrs 
esc::awcscs 
Cilindros o a 5000 cilindros hia 

linos en 12 hrs. 

* En niños el n6me.n1 de eritrcn:itos y leucocitos puede ser 
menor y el número de cilindros mayor. (Lyttle, 1933). 

Addis ha dado los siguientes promedios de recuento en 12 
hrs, en casos de glomerulonefritis: 

Cilindros Hematies Leucocitos 
Aguda 690.000 405.000,000 48.000,000 
Crónica activa 1850.000 34.000.000 14.000.000 
Crónica latente 48.000 16.000.000 2.400.000 
Crónica termina 1 398.000 26.400.000 10.000.000 

Addis, T. 1948. Glomerular Nephritis New York. The Macmillan 
Company, 

CULTIVOS DE ORINA 

Los organismos que pueden encontrarse en la orina inclu--. 

yen: Escberichia coli. P:r:_n.t.~2~!!.· Pseudomonas aerugenosa, Strep- · 

tococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, pnteror,ocoFO, ~coba~ 

terium tuberculosis. Salmonella sp. Serratia, Herella, Klebsie 

l1a y Enterobacter. 

A su paso por la uretra, la orina puede contaminarse con 

ciertas bacterias especialmente con E. ,s.Q]J y estalilococos. 

Es más pro'wble que ocurra ésto en la mLtjer, por eso es impor-

tante el método de recogida de la orina, para un cultivo es ne 

cesario saber como se recogi6 para interpretar los resultados. 

39 



Una vez recog idil la muestra no debe pasar más de una hora 

para el comienzo del cultivo. 

Los preservadores pueden ser de gran utilidad. El ácido -

bórico o la solución de NaCl-polivinilpirrolidoria (PVP) resul­

tan efectivos en la prevención del desarrollo excesivo de sa-­

profitos en la orina cuando el cultivo no se realice en menos 

de una hora. DcberH.nutilizarse medios de cultivo para organis­

mos gram negativ.. ya que ambos se encuentran en la orina. 

Es necesario efectuar como mínimo una inoculación de una 

parte de la orina en una placa de agar-sangre, así como en una 

placa de eosina y azul de metileno o en otro medio especifica­

mente selectivo para bacterias gram negativ·as. 

También puede incluirse una placa de agar-sangre con al­

cohol feniletílico o agar ANC Columbia (ácido nalidixico-colJ:. 

micina), los cuales son selectivos para bacterias gram posit_i 

vas. El cultivo cuantitativo de la orina puede verificarse muy 

bien con un asa estandar de O .Ol ml. 

METOOO: 

Colocar una gota peque~a de solución aalina en el centro 

de una placa de agar-sangre. El agar DECL (deficiente de ele.f 

trolito cistina-lactosa) resulta excelente para éste propósi­

to, puesto que inhibe la multiplicación de Proteus y permite 

una buena diferenciación de las colonias. 
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Transladcse 0.01 ml de orina a la gota de solución sali-­

na (ésta orina no debe de centrifugarse). 

Mediilnte un íllambre curvo de aproximadamente l.25 cm del 

extremo, ha de repetirse e 1 inóculo por toda la placa: e 1 nú­

mero de colonias que se logren desarrollar se multiplica por. 

100 y se reporta en: N(1mero de colon ias/ml de orina. 

En la práctica ha resultado conveniente hacer una dilu-­

ción 1:10 de la orina, a~adiendo 0,1 ml de orina a 0.9 ml de -

solución salina y distribuir 0.01 ml de ésta dilución en una -

segunda placa, con esto, se hace mejor la estimación de las -­

muestras de orina que tengan grandes cantidades de bacterias. 

Aqui el resultado se multiplica por 100. 

* Kass y otros colaboradores has demostrado que generalmente -

menos de 10.000 bacterias/ml de orina son una cifra insignifi­

cante, y más de 100.000 indican una infección del aparato uri­

nario. 

** Las ·cifras entre estas cantidades se consideran, según el -

tipo de organismo y el cuadro clinico del paciente. La mera -~ 

cuantificación no es suficiente, también es importante el tipo 

de organismo, para ello se deberá trabajar un.diagnóstico bac­

te rio lógico c Un ico. 
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ANALISIS DE LAS GONADO'rROPINAS CORIONICAS 

El término prueba de embarazo es de hecho un término erróneo, 

ya que la mayoria de estos procedimientos lo que miden es la -

presencia de gonadotropina coriónica humana (HCG) y no la de -

un feto. 

La HCG es una gluco¡:iroteina producida por las células tr2 

foblásticas después de aproximadamente 10 di.as de la concep--­

ci6n (Wide, 1%9) • La HCG es un dímero de peso molecular apro­

ximado de 28,000, compuesto de subunidades alfa y beta (Bahl, 

1972), (Morgan y Canfield, 1971). Las subunidades alfa no son 

especificas, siendo compartidas con las de la hormona luteini­

zante (LH), la hormona estimul ante del tiroides (TSH) y la -

hormona estimul ante del foliculo (FSH). Las subunidades Beta 

son únicas en la HCG. 

Despu~s de la concepción, se produce un rápido aumento en 

la cantidad de HCG en la orina aproximadamente a las 5 semanas 

de gestación (5 semanas despul!s del último periodo menstrual), 

que alcanza los niveles máximos en un tiempo aproximado de 10 

semanas de gestación. 

En la gráfica se puede observar la relación existente en­

tre la HCG, pregnan·diol y estriol en la orina durante el emb~ 

razo. 
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Las semanas de gestación se refieren a las semanas trans-

curridas después del último period0 menstrual más que a las se 

m¡¡n . .1sdespués de la concepción, ya que esta fecha es más difi--

cil de determinar. A medida que la producci6n de estrógeno y -

progesterona por la placenta aumenta durante el segundo trime~ 

tre, los niveles de HCG descienden. Este nivel constituye la -

medida más lógica para la pronta confirmación de un embarazo; 

por el contrario, el estriol es más útil para la elevación de 

problemas del feto durante el tercer trimestre. 

El diagnóstico rápido del embarazo puede establecerse ge-

neralmente con razonable exactitud1 a través de un cuidadoso --

historial y exámen fisico realizado dos semanas después de la 

primera falta. por ejemplo a las seis semanas de gestaci6n. 

Durante·· las primeras etapas del embarazo, las pruebas --

más sensibles para la HCG ( 1 UI/ml) resultan positivas apro--

ximadamente una semana después de la primera falta. Las prue ... 

bas menos sensibles (5 UI/ml) resultan tipicamente positivas 

cerca de 3 a 5 di.as más tarde. 

Durante el primer trimestre, la prueba cuantitativa de -

HCG puede ser útil como guia para el pronóstico de un posible 

aborto. 
D~TERMINAL:ION Dl!: LA HOttMONA 

GONADOTROFINA CORIONICA 

(Técnica inmunológica) 

A. Fundamento: 

La prueba está basada en el principio de inhibici6n de la -
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hemoaglutinaci6n. 

Los eritrocitos cubiertos con gonadotrof ina cori6nica huma­

na se precipitan en presencia de un antisuero y forman una C.i!_ 

pa u.n iforme en e 1 fondo del tubo de ensaye. 

cuando a éste sistema se agrega un liquido que contiene gon.i!.. 

dotrof ina coriónica, por ejemplo, la orina de una mujer embara 

zada, esta gonadotrofina inhibe la reacción anterior y se for­

ma en el fondo del tubo un anillo de eritrocitos. 

B. Material y Equipo: 

l. Reactivos: 

Equipo pregnosticón "Al-in" para determinar gonadotrofina 

cori6nica por el método de inhibición de la hemoaglutin~ 

ci6n. Con otro tipo de e.quipo deben seguirse las instruE_ 

cienes· del fabricante. 

Agua destilada. 

2. Material y Equipo: 

Pipetas graduadas de 1 a 5 ml. 

Tubos de ensaye de 13 por 100 nun. 

Gradillas. 

c. Método. 

l. Material Biológico: 

La primera orina de la maftana. ~s conveniente recomendar 

a la paciente que disminuya la ingestión de liquidos en 

la tarde y la noche anteriores a la prueba y hacer que -

desheche la micción de las 22 horas de la noche anterior. 
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a) Colocar 5 ml de orina en un tubo de ensaye y centrifugar 

10 minutos a 2500 r.p.m. 

bl En la gradilla especial que se proporciona con los equJ:. 

pos colocar una ámpula que contiene el antisuero liofi­

lizado y los glóbulos rojos liofilizados, agregar 0.1 

de la -:Jrin;i. 

c) Adicionar 0.4 ml de agua destilada. 

d) Agitar la gradilla con movimientos de rotación durante 

un minuto y dejarla en reposo durante dos horas. 

el Leer a las dos horas. 

f) Inter~retación del resultado. 

Ausencia de anillo = reacción negativa. 

Presencia de anillo = reacción positiva. 

Técnica (cuantitativa): 

al Se hacen una serie de diluciones con agua destilada y con -

la orina por titular. Dichas diluciones pueden ser por eje_!!! 

plo: 1:10, 1:100, 1:10':10, 1:10000, 1:100000, etc., o bien: 

1:2, 1:4, 1:8, 1~2, 1:64, 1:128, 1:256, etc. 

b) De cada una de dichas diluciones, se coloca 0,1 ml en la -­

ámpula con antisuero y glóbulos rojos liofilizados y se a-­

condicionan a cada ampolleta 0.4 ml de agua destilada. 

c) Se hace la lectura de las dos horas. La última dilución de 

la serie en la que aún se forma claramente el anillo, dará 

la cantidad de gonadotrofina presente en la muestra de orJ:. 

na. La concentración de gonadotrofina cori~nica en UI./l, -

48 



se calcula ~l multiplicar la sensibilidad de los reactivos -

por la última diluci6n en que se formó el anillo. Por ejem--

plo: 

Sensibilidad de los reactivos: 1500 UI/lt 
Resultado p~sitivo hasta la dilución 1:64 
1500 X 64 = 96000 UI/lt 

3. Valores Normales: 

o 
8 
16 

4 
12 
20 

semanas de gestación 
" 

BIBLIOGRAFIA. -

rnstruct ivo clínico Merck. 
DETERMINATION OP 

UCG SLIDE TEST.-

6000 - 8000 UCG 
300000 - 400000 UCG 
4000 - 5000 UCG (UI/lt) per­
maneciendo constante hasta -
las cuarenta semanas de ges­
tación. 

( PRUEBA DE LATEX EN PORTAOBJETOS) 

PC1ra el diagnóstico precoz del embarazo.-

A. Fundamento: 

Determinación de la presencia de HCG en la orina de las 

mujeres embarazadas mediante un procedimiento inmunológico •. 

Es un m~todo rápido (dos minutos) y ya que puede detectar -

hasta 2 U! de HCG/ml de orina, permite el d
0

iagn6stico del -

embarazo hacia el quinto dia de la fecha esperada de mens--

truaci6n. 

La prueba se basa en el principio de la inhibición de -

la aglutinaci6n hemática. En presencia del antisuero HCG, el 
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láte·x recubierto con HCG, deberá a9lutinarse. Cuando la goni!. 

dotrofina coriónica de la orina de mujeres embarazadas se a-

diciona a éste sistema, la HCG se combinará con el antisuero 

y evitará que el látex recubierto reaccione con el anticuer-

po, inhibiendo su aglutinación. Por lo tanto, la ausencia de 

aglutinación deberá considerarse como una prueba positiva de 

ernb;irazo. 

La orina que carece de HCG, no se combinará y, por lo -

tanto no neutralizará al antisuero, lo que dará por consecull'I_ 

cia una aglutinación del látex. Por lo mismo, la presencia 

de aglutinación será indicativa de una prueba nagativa del -

embarazo. 

B. Material y Equipo.-

Frasco gotero con 1.5 ml de reactivo antisuero 
(suero antigonadotropina coriónica humana, de conejo¡ con­
servador: azida de sodio al 0.1%) 
Frasco gotero con 1.5 ml de látex antigeno (suspensión de 
partículas de látex recubiertas con gonadotropina cori6ni­
ca humana¡ conservador: azida de sodio al 0.1%) 
Pipetas deshechables y bulbos de hule 
Mezcladores de madera deshechables 
portaobjetos de vidrio (fondo negro) 

c. Método 

Nota: Los reactivos y la orina deben estar a la temperatura 

ambiente élntes de usarlos, 

l. Empleando una de las pipetas deshechables depositar una -

gota de orina en el centro de un circulo del portaobjetos. 

2. Agrege una gota del reactivo antisuero. 
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3. Agrege una gota de látex antigeno. 

4. Con un mezclador deshecha ble, mezcle y extienda las susta!l 

cias, abarcando toda el área circunscrita. 

5. Balancee suave y lentamente durante dos minutos el porta-

objetos en f:irma circular , y observe si se presenta la agl~ 

tinación o no. 

Interpretación de los resultados: 

Prueba neg~tiva: Presencia de aglutinación. 

Prueba positiva: Ausencia de ag.lutinación. 

D. Medidas de seguridad.-

L:>s rea et ivos deben conservarse a temperatura de refrige-

ración de 2 a 8°C. 

Para leer la reacción deberá tenerse una fuente luminosa 

sobre e l.' portaobjetos, 

No deberá usarse suero en vez de orina. 

Después de adicionar el látex antígeno, no deberá pasar -

más de dos minutos, ya que la evaporación de los' reactivos -

puede dar lugar a falsas lecturas. 

Nunca se deberá alterar el orden estipulado de los react.!, 

vos, 

E. Bibliografía.-

Instructivo UCG Slide-Test 
Carter Wallace, S.A. Prol. Ingenieros Militares # 76 
México 17, D.F. 
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DISTRIBUCION DE LIQUIOOS Y EI,ECTROLI'J'OS 

La vida sería imposible sin los liquides orgánicos; el a­

gua es el principal constituyente del cuerpo humano, en el a-­

dulto el total de líquidos del organismo constituye un prome-­

dio alrededor de: el 60% en el hombre , el 50% en la mujer , 

y el 80% (en el 1:ecién nacido) de su peso corporal total. Es -

importante mencionar que el contenido de agt.<a en el organismo 

depende directamente de la edad , e l. sexo y e 1 peso de cada in­

dividuo. 

Los líquidos del organismo tienen principalmente dos fun­

ciones: 

1) Transportar los elementos nutritivos hacia las células, lle 

vándose después los productos .de deshecho. 

2) Proveer un medio propicio para las reacciones.químicas. 

El agua corporal está contenida dentro de compartimientos , 

los cuales están separados por membranas semipermeables. Estos 

compartimientos son: 

a) Agua Intracelular (agua dentro de las células) 

b) Agua extracelular (agua fuera de las células) 

b.l Agua intravascular (agua en el interior de los vasos sa!!_ 

guineos) 

b,2 Agua intersticial (agua en los tejidos entre las células 

y los espacios vasculares). 

El siguiente cuadro nos muestra el porcentaje relativo en 

éstos compartimientos en función de la edad y el sexo. Nótese 

que aunque el lactante posee más agua corporal que el adulto.- 52 



la mayor parte de éstas se encuentran en el compartimiento ex-

tracelular, el cual es aproximadamente mayor que el comparti--

miento extracelular del adulto. 

El hueso posee 5% del peso corporal en agua y los compar-

timientos transcelulares como el líquido cefalorraquídeo, lí--

quido intraocular, espacio pleural, peritoneal y aparato dige!!. 

tivo representan otro 3'Jb del peso corporal y 7% del peso del 

cuerpo es volCtmen sanguineo, del cual corresponden 2% a la ma-

sa de eritrocitos y de 4-5% al plasma. 

HOMBRE ADULTO MUJER ADULTA LACTAN'l'E % DEL 
% DEL PESO DEL % DEL PESO PESO DEL CUERPO 

CUERPO DEL CUERPO 
TOTAL DE AGUA 60 .:t. 15 50 ±. 15 80 

EN EL CUERPO 
AGUA INTRACEL.!:!, 45 40 so 
LAR 
AGUA EXTRACEL.!:!, 15 - 20 15 - 20 30 
LAR 
AGUA INTERS'rI- 11 - 15 11 - 15 30 
CIAL 
AGUA INTRAVAS- 4 - 5 4 - 5 5 
CULAR 

El cuerpo pierde agua através de la piel, de los humores, 

de los riftónes y del aparato digestivo. Las pérdidas normales 

son obligatorias, ya que son necesarias para la f1Jnci6n normal 

del cuerpo. 

Estas pérdidas pueden subdividirse en: 

Inseneibles: (no visibles) que representan alrededor de 1000 

ml/d1a, perdiéndose de 500 a 700 ml a través de 

la evaporaci6n cutánea nsensible en la regulacidn 

térmica del cuerpo y 200 ml debido a la hume- 53 



dad del aire respirado proveniente de los pulmones, 

Sensibles: (visibles) que representan alrededor de 1200 ml/dia, 

el gasto urinario promedio en el adulto normal es de 

1000 a 1200 ml/dia. La pérdida excesiva de agua en -

los indivi.dnos puede ser grave. puesto que desciende 

su contenido to1a1 de líquido del organismo¡ ocacio­

nando un desequilibrio homeostático. (Homeostasis: -

es la relativa estabilidad del medio interno; varia-

ble dentro de ciertos iimites). A éste tipo de pérdi 

das se les llama adicional.es; estas no son escencia-

les para la función del cuerpo, y pueden ser sudaci-

6n, vómitos, diarreas, los cuales pueden causar alt~ 

raciones patológicas (como por ejemplo la deshidrat.§!_ 

ci6n). 

Algunos síntomas que presenta un paciente con problemas -

de falta de liquido en el organismo pueden ser: letárgos, mue,!?_ 

sas seciis y aumento de temperatura. Las necesidade's diarias de 

agua en base al peso corporal son: 

Lactante 
Mii'\o 
Multo 

Peso 
2 - 10 kg 

10 - 40 kg 
40 6 más 

Necesidad 
150 100 ml/kg/día 
100 45 ml/kg/día 

40 35 ml/kg/día 

Los líquidos orgánicos se hallan formados por agua y las-

sustancias en ella disueltas. cuando se disuelve una sustancia 

y algunas de sus moléculas se disocian en sus iones de acuerdo 

1 

1 
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a su carga elétrica o valencia, a dicha sustancia se le dá el 

nombre de Electrolito. 

Este tipo de sustancias tienen la capacidad de conducir -

la electricidad produciendo la reacción electroquimica llamada 

E lectról is is. 

Por ejemplo: Si se usa una cuba electrostática podria CD.!!! 

probarse éste tipo de reacción: colocando una solución de clo-

ruro de sodio <>n agua, dentro de un vaso de precipitados¡ y le 

integramos dos polos o electrodos (uno positivo llamado ánodo 

y otro negativo llamado cátodo) conectados por medio de cables 

a un soquet con foco, notad.amos que en el momento en que los 

iones positivos del sodio y los iones negativos del cloro se .!:!. 

nieran a los diferentes electrodos la reacción empezaria y co-

mo consecuencia el foco se encenderá. La reacción efectuada se 

ria: 

2 NaCl + 2 H2o H
2 

+ cl
2
+ NaOH 

energia eléctrica ) 

Y la disociación del NaCl seria: Nacl ).Na + + Cl 
(catión) (anión) 

I 

' 
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Cuando sustancias electroliticas como NaCl y KCl se disutll­

+ + 
ven, ellns se disocian en iones Na , · K y el . r,as moléculas 

de agua se orientan alrededor de estos iones impidiéndo 111 uni6n 

de las particulas con carga + y - en moléculas neutras. En 

esta forma los iones son mantenidos en solución y permanecen a 

·t ivamente cargados. 

Para estud.iar los liquidas orgánicos debemos disponer de 

unidades adecuadas, para medir vo.lúmen utilizaremos litros o 

3 
mililitros y 1 ml 

l lt = 1000 cm
3 

1 cm por lo tanto pµede decirse que 

Es necesario disponer de una medida para los diversos e--

lectrolitos de los liquides orgánicos. Como lo que nos intere-

za es la acción de los electrolitos (o su capacidad para comb! 

narse y formar otros compuestos), esta unidad de medición debe 

expresar su capacidad de combinación o actividad quimica. 

Esta capacidad es una funeión del número de ionesr el pe-

so de un ión no guarda relación con su actividad quimica. 

La medición de electrolitos en unidades de peso tales C.9, 

mo mg % o mg/100 ml no nos expresa la capacidad de combinaci.6n 

pues nosotros queremos saber cuantos iones pueden interac-

tuar en las reacciones qu1mica~ (Número cationes = Número Ani.9, 

nes). 

Para ello, la unidad de medición que expresa ésto son los 

miliequivalentes (mEq). Un peso equivalente es la cantidad de 

un electrolito que desplazará o reaccionará con una cantidad -

dada de Hidrógeno (se utiliza el H como punto de referencia en 
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la medici6n) . 

"l mEq de cualquier catión reaccionará siempre quimicamente 

con lmEq de un anión" relación 1:1 

Por ejemplo: En el organismo encontramos que tenemos 

140 mEq de Sodio por litro de sangre y 104 mEq de Cloro por li 

tro de sangre; por lo que después de combinarse el sodio con -

el cloro aún tendremos 36 mEq libres de sodio que pueden combi 

narse con otros iones que no sean Cl 

El número de aniones y de cationes debe de ser siempre el 

mismo para que exista la homeostásis. 

En todo el organismo, las membranas celulares y las pare -

des de los capilares son selectivamente permeables. El agua y 

algunos solutos pasan libremente a través de éstas barreras, 

mientras que otros solutos requieren de un sistema de transpof 

te activo. 

La difusión es el proceso por el cual un soluto puede di­

seminarse en toda la soluci6n. Las moléculas de 1ma sustancia 

disuelta en un solvente se diseminarán por difusión desde una 

zona de mayor concentración a otra de menor concentración. !l 

desplazamiento de un solvente a través de una membrana semipe.!: 

meable hacia una zona donde existe una mayor concentraci6n de 

solutos que no pueden atravesar la membrana se denomina Ósmosis, 

Y el resultado de éste proceso sondos soluciones, iguales en 

concentración, separadas por una membrana. 
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La presión osmótica es la fuerza que arrílstra al solvm te 

desde una solución negativa concentrada a través de una membr.e_ 

na semipermeable hucia una soluci6ncle concentración positiva. 

La magnitud de la presión osmótica se determina por el número 

relativo de partículas de soluto del lado de mayor concentra-­

ción. Cuando las soluciones se encuentren a la misma concentra 

ción de los dos lados de la membrana, se dice gue son isotón i­

cas. una solución hipotónica pos.ee menos solutos que una solu­

ción isotónica mientras que la solución hipertónica contiene 

más so lutos. 

Si la membrana semipermeable permite el paso al solvente­

pero no hace lo mismo con el soluto, el solvente se desplazará 

hacia el lado de la mayor concentración de solutos. Si un ión 

se moviliza a través de una membrana desde una zona de menor -

concentración hacia otra de mayor concentración se requerirá -

un sistema de Transporte Activo. 

La presión hidrostática es la fuerza de un líquido que 

presiona hacia afuera sobre una superficie. Cuando existe una 

diferencia de presión hidrostática en ambos lados de una mem­

brana el agua y los solutos difusibles se movilizarán abando­

nando la solución que posee la mayor Presión hidrostática. Este 

proceso se denomina Filtración. 

En el extremo arterial del capilar la P. Hidrostática es 

mayor que la P. Osmótica, por lo tanto, el liquido y los solu-
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lutos difusibles se desplazan hncia afuera del capilar. En el 

extremo venoso del capilar la presión 6 fuerza osmótica es ma 

yor que la hidrostAtica¡ y los liquidas y algunos solutos que 

se ~antienen en el espacio intersticial vuelven al compartí--

miento intravascular por los conductos linfAticos • 

• r+ 
Na l'H 

K+ 
e.:• 

1 
1 
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CUADRO DE DISTRIBUCION ELECTROLITICA DE LOS COMPARTIMIENTOS 
DE LIQUIDOS EN EL CUERPO ( Borow, 1976). 

EQUILIBRIO ACIDO-BASE. 

La concentración de los iones Hidrógeno determina la aci-

dez y la alcalinidad de los liquidas del organismo. La concen­

+ 
traci6n de H se halla indicada ~or el pH, el cual tiene 11m.!, 

tes extremos compatibles con la vida, (de 7.35 a 7.45), y para 
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el pi! arterial alrededor de 6,8 hastn 7 .9. 

Para mantener un equilibrio ácido-base del organismo hay-

tres mecanismos de defensa: el sistema Buffer, el sistema del 

aparato digestivo y el sistema renal. 

El sistema Buffer se halla formado por dos o más compue!!, 

tos que impiden alteraciones excesivas en el pH de los líqui-

dos orgáni.cos. El más importante de los Buffers es el sistema 

ácido carb6nico-bicarbonato ele sodio: 

+ -
H

2
co

3
-----H + Hco

3 

H CO + OH 
2 3 

El pH del líquido extracelular puede volver a lo normal -

mediante este sistema. 

El sistema del aparato respiratorio ayuda a mantener el -

equilibrio.ácido-base gracias al control del contenido de anh! 
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drido carbónico. cuando la cantidad de anh1drido carbónico del 

liquido extracelular aumenta, las respiraciones también aumen-

tan en fr· cuencia y en profundidad a fin de exhalar mayor can-

tidad de anh1drido carbónico. En cambio, si el nivel de anh1--

drido carbónico es bajo, la respiración se deprime. Cuando se 

elimina una cantidad grande de anh1drido carbónico, hay menor 

cantidad par<1 combinarse con el agua y formar ácido carbónico. 

+ 
Los rii'lones pueden eliminar iones H o de Bicarbonato de los -

liquides orgánicos y en ésta forma aumentar o disminuir el pH. 

El mecanismo renal requiere mayor tiempo que los otros siste--

mas, pero es más poderoso. 

** Electrolitos normales en plasma o en suero sangu1neo: 

Electrolito 

Cationes: 
Sodio 
Potacio 
Calcio 
Magnesio 

EXPRESADOS 
Peso/volumen 

mg/100 ml plasma 

326 
20 
10 

2.4 
c ·tiones totales 

Aniones: 
358.4 

Bicarbonato 
cloruro 
Fosfato 
Sulfato 
Acidos orgánicos 
Proteinato 

60.5 
365.7 

3.4 
1.6 

17 .5 
6500 

Aniones totales 6948.7 

Electrolitos Totales: 
7307.1 

(Tood-Sanford,1978}. 

COMO: 
Reactivos/volumen 
mEq/lt plasma 

142 
5 
5 
2 

rs¡-

26 
103 

2 
1 
6 

16 
154 

308 
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En el organismo, los electrolitos pueden ser de dos tipos: 

Electrolitos con carga o valencia positiva llamados Cationes y 

e lectrolitos con c;irga o va lenci<1 negativa llamados aniones, 

Dentro del grupo de los Cationes tenemos: 

+l 
1) AL POTA'ISIO (K ) .-

Se encuentra aproximadamente en cantidad de 4000 mEq (160 gr) 

como contenido total de potasio en el cuerpo humano. Este -

c;iti6n es el principal del compartimiento intracelular. Hay 

aproximadamente 150 mEq de K en 1 Kg de agua celular, con -

excepci6n de los eritrocitos, que contienen 125 mEq de K/kg. 

En cambio, el compartimiento extracelular tiene un contenido -

de 3. 5 - 4. 5 mEq. Por lo tanto, 98% de K corporal tota 1, es i!!_ 

tracelular. Existe un mecanismo de bomba i6n ica que transporta 

o empuja al K hacia en interior de la célula. Este transporte 

se debe a una enzima que adquiere energía al desdoblar el ade-

nosintrifosfáto en adenosin difosfáto y fósforo in.orgánico. A-

demás hay también un gradiente eléctrico que favorece el paso 

del K al interior celular, ya que una membrana celular tiene -

una carga positiva en el exterior y una carga negativa en el -

interior. Dentro de la célula el potasio está ionizado junto 

con aniones polivalentes de proteinas y fosfáto orgánico. Cua~ 

+ + do el K penetra a la célula hay una pérdida de iones Na e H , 

de manera que por cada 3 K que penetran salen 2 Na y 1 H, man-

teniéndose la neutralidad eléctrica dentro de la c4Hula, 
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El paciente promedio excreta 40 - 75 mEq de K por la ori-

na en 24 horas. y 10 mEg en las heces. La alimentación prome--

dio proporciona de 50 a 85 mEq de K/dia. El paciente que sufre 

"stress" ya sea quirúrgico, traumático o por enfermedad tendrá 

muyor pérdida de K y necesitará K adicional, hasta 100-120 ---

mEq/día. Una determinación sérica refleja las concentracio---

nes extremas de K y ésta tendrá un significado definitivo, y -

así una cifra elevada de potacio sérico indica la necesidad de 

cuidado extremo para no administras K por el peligro de provo-

car un paro cardiáco, y una cifra baja indicará la falta de K. 

ALTERACIONES PATOLOGICAS.-

Pueden ser: 

HIPOPOTALASEMIA: Cuando la cifra sérica de K es de 3 mEq/lt o 
menos. 

HIPERPOTASEMIA: Cuando e 1 K sérico es de 6mEq/lt o más. 

Las causas de la Hipopotasemia pueden ser: 
Pérdidas gastrointestinales 
Pérdidas renales 
Ingestión inadecuada y desnutrición 
traumatismo 
Líquidos intravenosos (alcalosis). 

Las causas de la Hiperpotasemia, son generalmente: 
Insuficiencia renal. 

2) EL SODIO (Na+l).-

El sodio total del cuerpo humano alcanza aproximadamente 

5600 mEq, correspondiendo 50% al sodio extracelular, 40% al s~ 

dio 6seo ~· 10% al intracelula1:. Alrededor de 1/3 parte del so-

dio 6seo es rápidamente intercambiable, El adulto promedio in-

giere y excreta a !rededor de 100 mEq de Na/d1a. U.i n illo re qui!!; 

re la mitad de ésta cantidad y un la.ctante 20 mEq/d1a. 
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El riñón ticn" la capacidad de conservar Na. 4/5 partes 

del sodio, son nbsorbidad pasivamente en los túbulos proxima--

les y l¡• restante 1/5 parte está bajo control hormonal en los 

tObulos distales, 

90% de Na se h11lla en el compartí.miento extracelular y d.!:. 

termina la Presión osmótica y el volOmen del líquido extracel~ 

lar. En contraste a la concentración extracelular del Na, que 

es de 140 mEq/lt, solamente hay 4.5 mEq/lt de Na en el agua C.!:. 

l ular, El Na desempeña un papel muy importante en e 1 equilibri_ 

o ácido-base del cuerpo en virtud de la capacidad renal para 

+ 
retener Na subst ituyéndolo con amoniaco y iones H • El Na se 

puede perder anormalmente en el aparato degestivo, en la suda-

ci6n y en la fiebre, en donde se pierde una soluci6n hipot6ni-

ca en enfermedades como insuficiencia cardiaca, nefropatias 

en donde hay uso prolongado de diuréticos y en la hiponatremia 

ele las enfermedades crónicas. ; ü0!'rn, 1976; 'leldy, 1975 ), 

TECNICJ\ PARA DETERMI~ R SODIO Y POTASIO. -

l\, Fundamento: 

El suero diluído es atomizado en una llama cuya temperatura 

es suficiente para excitar los electrones de algunos elementos 

sodio y pota b en este caso a Lm nivel de energía superior y 

Al regresar a su estado original emiten radiaci6n de longitud 

ele onclu caracter'..st ica para cud11 elemento, lu intensidad de é~ 

ta rarli:ición es proporcional a la cor:cenlrnción_del elemento. 



D. Material y Equipo: •· 

ll Aparatos: 

a)Fot6metro de Flama Coleman 
b) Cable para conectar el fotómetro. 
c) Escala de lectura di.recta para sodio y potasio. 

2) Cristalería: 
Matrá z volumétrico de 50 ml 
Vaso de precipitados de 10 ml 
Pipetas graduadas de 1.0 y 5.0 ml 

3) Reactivos: 
Sterox al 1.0% y al 0.02% 
Labtrol (soluci6n para calibrar el Flam6metro) 

Nota: Para calibrar el flam6metro, diluir el labtrol como si 
fuera suero con la solución de Sterox al 0.02%. 

4) Material Biológico: 
0.5 ml de suero 

c. Método 
a) Colocar 0.5 ml de suero, en un matráz volumétrico de 50 ml 

y aforar con soluci6n de Sterox al 0.02% 
b) Marcar cuatro vasos de precipitados de 10 ml de la siguien~ 

te manera: 
P Problema o muestra 
O Sol. blanco limpiadora inicial 
F Sol. limpiadora final 

St Estandart: Sol. 150 mEq/lt de sodio y 5 mEq/lt de 
pota~io. 

Colocar de la siguiente manera: 

VASO P VASO O VASO F VASO S'l' 
l Colocar en todos los vasos 1.0 ml de la soluci6n 

de suero diluído con Sterotc (inciso a) 

2 Llenar con 
sol. ante­
rior 

3 

4 

Llenar con sol. de 
Sterolt 0.02% 

Llenar con sol. 
• Standar 150 mEq 

/lt Na y 5 mEq/ 
lt K 
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c) conectar el fot6metro de flama y el espectrofot6metro con -­
sus respectivas clavijas y uno de los.dos aparatos introducien 
do el cable que sale de la parte inferior del espectrofot6me-: 
tro en el correspondiente enchufe del flam6metro situado en la 
parte posterior, introducir con la clavija ancha hacia arri 
ba. sacar 1.0 cm el porta cubetas de plástico del espectrofot~ 
metro, girar lentamente y deposít ar nuevemente en su compar­
timiento, debe quedar un poco afuera, asegurar!• egue no hay pa­
so de luz, tapar y cerrar los controles del espectofotómetro 
y del flam6metro. Girar la derecha 1/4 de vuelta los botones 
para ajuste grueso y fino del espcctrofot6metro: el círculo de 
luz que se encuentra en la reglilla lectora se moverá hacia la 
izquierda y desaparecerá de la vista si los aparatos se encuen 
tran conecta dos correctamente. Colo•c ar e 1 filtro de Sodio en : 
la ranura para filtros del flam6metro. 

el) Abrirla toma de gas y ene cnder ,Inmediatemente abrirla toma 
de oxígeno y lentamente llu9'1Piasta 1.0 Kg y regularla flama a 
fin de obtener un cono azul intenso, de l. O cm de altura. 

e) Cl:·olocar el vaso "O" en el porta muestras del flam6metro ce .. 
rrt1r :.a puerta y atomi zaltlando vuelta al pasador en el sentido 

de las manecillas del reloj. 

f) Con los controles para ajuste grueso y fino del f lamómetro 
llev el índice luminoso del espectrofot6metro a cero (extremo 
izquierdo de la escala). 

g) Sustituya el vaso "O" por el vaso "St" y atomice de la mis­
ma manera. 

hl Con los controles del espectrofotómetro ajuste el índice de 
la luz a los mEq del St de Na en la. escala correspondiente de 
la reg lil la 

i) ComprJbar que el ajuste ha sido correcto, atomizando varias 
veces los vasos "O" y "St" hasta que obtenga dos lecturas igu~ 
les. 

j) Una vez estabilizadas las lecturas, coloque el vaso "P" lea 
y anote la concentración de Na según la lectura en la escala ~ 
de sodio. 

k) Vuelva a atomizar los vasos "O" y "St" para asegurarsu de -
que ::.os ajustes no variaron y la determinación del vaso "P" -­
fué correcta. 
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1) QuitW'el filtro de Na y poner en su lugar al filtro de K. 

ml Colocar en el portamuestras el vaso "O", atomizarY ajustar 
a cero de la escala con los controles del flamómetro. 

n) Sustitúir por el vaso "St", atom~arY ajustara los mEq 
del "St" de !< en la escala correspondiente aon los controles 
del fotómetro. 

i'I) Comprobar si el ajuste es correcto al atomizar varias ve­
ces los vasos "O" y "St". 

o) Comprobada la exactitud, colo car :!l vaso de la muestra di, 
luida en el portamuestras y atomi·zar. 

p) Lee.ry anotllrla concentración de K según la esca la. 

q) Atomizarnuevamente los vasos "O" y "St '.' para comprobar el -
ajuste y segurar la exactitud de la lectura del vaso "P". 

r) Por último atomizarel vaso "F" durante 30 segundos para li.!!), 
piar e 1 atomizador. 

s) Limpie el atomizador con el capilar metálico que tiene di-­
cha función, introduzcalo siempre por el orificio inferior. 

t) Para apagar el aparato quite el capuchón, gire la llave del 
oxígeno, cierre inmediatamente el gas. 

NOTA: Siempre que se introduzca una solución electrolítica en 

el atomizador es necesario lavar con el vaso "F" o sea con el 

reactivo de Sterox al 0.02% ¡ de esta manera no habrá contami, 

nación del reactivo con el problema y del reactivo con el es-

tandar. 

VALORES NORMALES: 

Sodio de 138 a 146 mEq/lt de suero 
Potasio de 3.8 a 5.1 mEq/lt de suero 

D. MEDIDAS DE SEGURIDAD Y CONTROL: 

Hay que tener mucho cuidado de no contaminar las muestras al 
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cambiar de vasos y pasarlos por el apilrato. 

Debe de asegurar las lecturas dadas por el aparato repitiem-

.do varias veces la misma muestra. 

E. BIBLIOGHJ\FIA: 

Manual ele Colernan Instruments 

++ 
3) EL MAGNE6IO (Mg ) .-

La concentración de Mg en el adulto promedio es alrededor 

de 25 gr. Su distribución es similar a la del K, ya que se ha-

lla concentrado en·el interior de la célula (40 mEq/lt). En el 

suero, los valores varían de 1.5 a 2.5 mEq/lt. La mitad del Mg 

total del cuerpo se encuentra en el hueso, en donde no se equ.!, 

libra con rapidéz. El Mg abunda en los alimentos, particular--

mente en los vegetales, ya que es componente de la clorofila. 

Se absorbe en la parte alta del yeyuno y en menor grado en el 

estómago. Se elimina fundamentalmente mediante el riñón, aunque 

es excretado también por el higado, plincreas y aparato eliges-

tivo. El Mg constituye un cofactor en muchas reac"ciones enzin@. 

ticas en el metabolismo de la glucosa. La concentración extra-

celular de Mg tiene importancia en la función muscular. 

ALTERACIONES: 

Hipomagnesemia: Cuando la concentración de Mg en el suero dismi 

nuye a menos de 1.0 mEq/lt. Este transtorno se observa en las 

enfermedades crónicas corno: cirrosis alcoholica: 
Pancreatitis crónica; 
Cáncer 
Nefritis crónica. 



Hipermagnesemia: Cuando la concentración de Mg está por arriba 

de 3.0 mEq/lt, y ocurre en casos de: 

Letárgos 
Defectos en la conducción auriculo ventricular 

( Weldy,1976; Sniwely,1980 ), 
TECNICA PARA DETERMINAR MJ\GNESIO.-

A. Fundamento: 

Una lámpara de cátodo hueco forrado de Mg, produce luz de lon 

g itud de onda c¡¡racteríst ica 1 esta luz se pasa através de la -

flama donde se proyecta, a presión, la muestra, los átomos de 

la intensidad de la luz que atraviesa la flama antes y después 

de la introducción de la muestra es proporcional a la concen--

traci6n de Mg en ella. 

B. NATERIALX EQUIPO: 

l) Aparatos: 

a) Espectrofotómetro de Absorción At6mica Unicam SP 90A 

2) Cristalería: 
Matráz volumétrico de 1000 ml 
Matraces volumétricos de 10 ml y de 100 ml 
Vasos de precipitados de 100 ml 

3) Reactivos: 
a) Soluci6n de Mg 100 mg/lt 

Oxido de magnesio 1000 mg 
ácido clorhídrico 10 ml 
Llevar a 1000 ml con agua destilada¡ 
guardar en frasco de polietileno y refrigerar. 

b) Soluci6n de Mg 100 mg/lt 
De la solución anterior tomar 25 ml y llevarlos 
hasta 150 ml con agua destilada. 

c) Soluci6n de EDTA 3.75 g en 100 ml 



EDT/\ 37.5 g 
Disolver y llevar hasta 1000 ml con agua destilada 
gu~rdar en frasco de polietileno, refrigerar. 

d) Solución de E üTA0.78 g en 100 ml 
De la solución anterior c colocar 208 ml en un matráz vol~ 

métrico y aforar con agua destilada a 1000 ml; guardar en 

frasco de polieti.leno, refrigerar. 

C. METODO 

Material Biológico: 0.4 ml de suero 

a} En un matráz volumétrico de 100 ml se colocan 0.4 ml de su~ 

ro problema, se afora con soluci6n de EDTA (0.78 g/100 ml}. 

El suero queda diluido 1:25. 

b} Colocar en siete matraces volumétricos de 100 ml lo sigui.e!!. 

te: 

Con el fin de elaborar la Curva de Calibraci6n: 

Matraz Sol. standar Sol. de EDTA Agua de~ Con c. final 
10 mg/100 ml o. 78 g/100 ml ti lada en mg/100 ml 

1 o ml 20 ml llevar a 
100 ml o 

2 4 ml 11 " 1 
3 6 ml " " l. 5 
4 8 ml " " 2.0 
5 10 ml " " 2.5 
6 12 ml " 11 3.0 
7 16 ml " " 4.0 

c} Estas soluciones y la muestra se leen en absorci6n at6mica 
de acuerdo a las 

Longitud 
Abertura 
Filtro 

siguientes indicaciones: 
de Onda 285 nm 

Cantidad de corriente 

Altura del quemador 
Presión del acetileno 
Aire 

O. 08 nm 
1 
4 miliampers de aceti­

leno 
1 cm 
O. 7 Kg/cm2 

2 .1 Kg/cm2 
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NO'l'l\: 

El aparato se coloca a cero con la solución (d); las con-

centraciones se obtienen en mg de Mg/100 ml de suero; pe-

ro si se requiere mEq/lt debe multiplicarse el valor en --

mg por 0.823 que es el factor constante para dicha equivalencia. 

VALORES NORMALES: 

De 1.8 a 3.6 mg de Mngnesi.o/100 ml de suc,ro. 

D. MEDIDAS DE SEGURIDAD Y CON'rROL: 

>' 
' 

Debe tenerse cuidado de no aumentar la cantidad de Sodio -

(EDTA) en las soluciones porque esto interferiría en la deter-

minaci6n del Mg. 

E. BIBLIOGRAFIA: 

Dawson, J.B. Heaton,F.W. The determination of magnesium in 

biologycal materials by at.omic absortion spectrophotometry 

Bioch. J. 80: 99-106, 1961. 

++ 
41 EL CALCIO (Ca l.-

El contenido total de Ca corporal es de aproximadamente ----

1000 - 1200 g del cual el 99% está concentrado en el esqueleto la 

ingestión cotidiana de Ca oscila entre 1 y 2 g y la mayoria se e-

limina por el aparato digestivo y una excreción urinaria de apro-

ximadamente 200 mg/lt/día. 

La cifra sérica normal varía entre 9 y 11 mg/lOOml. 

El Ca en la sangre se encuentra en tres formas: 

ionizado, unido a proteínas y formando complejos. 
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Aproximndamentc el 45% de Ca se encuentr¡¡ en forma ionl_ 

zada y es esta parte la responsable dé la actividad fisiol6-

gica en procesos como la Coagulación de la sangre, la Excit¡1-

bilidad Neuromuscular, La actividad Enzim!itica y la Calci.fic~ 

ci6n ósea. 

El calcio se absorbe fundamentalmente en el duodeno y en 

la parte alta del yeyuno. 

ALTERACIONES: 

Hipocalcemia: Cuando la concentraci6n d~ Ca es menor a 8 mg/ 

100 rnl¡ y presenta slntomas como: Entumecimiento, hormigeo a.!_ 

rededor de la boca y puntas de los dedos. 

Hipercalcemia: Cuando la concentraci6n de Ca es mayo a 11 mg/ 

100 ml en enfermedades como Hipertiroidismo, Cáncer, Nefropa-

tiasi presentando s1ntomas como fatiga, debilidad, náusea, v6 

mito, pérdida de peso, cálculos renales. ( Sniwely,1980 ) • 

TECNICA PARA DETERMINAR CALCIO: (Ferro-Hamml • 

A FUNDAMENTO: 

El ácido cloranílico precipita al Ca, como cloranilato -

cálcico, el cual se disuelve con soluci6n de EDTA y for-

ma el cloranilato s6dico soluble, de color rosa. 

B MATERIAL Y EQUIPO: 

l. Ar,>a r11t os. 

Espectrofot6metro Centrífuga 

2. Cristaler1a 

'l'ubos de ensaye 
Vasos de precipitados de 500 ml 
Matraces volumétricos de 1000 ml 
Pipetas graduadas de 1.0, 5.0 y O.l ml 

1 
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3. Reactivos: 

al Acido cloranílico 
Bidr6xido de sodio 
Acido cl~nilico 
Disolver, ajustar a 
Agua destilada • 

4.0 g 
11.0 g 

pH 6.5 y aforar a 1000 ml con 

. bl Alcohol Isopropílico al 50% 
Alcohol Isopropílico 500 ml 
Mezclar con agua destilada hasta llegar a 1000 ml 

e) EDTA al 6% 
EDTA 60 g 
Disolver y ~forar con agua destilada hasta 1000 ml 

d) Solución de Calcio 10 mg/100 ml 
Carbonato de calcio 0,2497 g 
Acido clorhídrico concentrado 8 ml 
Disolver el carbonato de calcio, agregar el ácido clorhíd.!?­
co, y aforar con agua destilada hasta 1000 ml. 

4. MATERIAL BIOLOGICO: 

2.0 ml de suero 

C METOOO . 

a) En un tubo de ensaye colocar 2.0 ml de suero. 
b) Añadir 1.0 ml de reactivo de ácido cloranílico. 
el Dejar reposar durante 30 minutos. 
d) Centrifugar a 1800 r.p.m. durante 10 minutos 
el Decantar el líquido sobrenadante y dejar reposar durante 

3 minutos sobre papel filtro al precipitado para que se 
seque, 

fl Lavar el precipitado con 6 o 7 gotas del reactivo de al 
cohol isopropílico al 50%. 

g) Volver a centrifugar y volver a hacer lo mismo para eli 
minar el líquido sobrenadante como en el paso e. 

h) Añadir al precipitado dos gotas de agua destilada y agJ:. 
tar hasta resuspender el precipitado. 

i) Añadir 6.0 ml del reactivo de EDTA al 6%, tapar el tubo 
y agitar por inversión hasta ·disolver al precipitado. 

j) Leer a una longitud de onda de 520 nm. 
k) Ajustar a 100% de Transmitancia con blanco de Agua des­

tilada. 
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NO'rA: 

Para la preparnción del Estandar, se toman 2.0 ml del --

reactivo ele calcio 10 mg/100 ml y se procede a trabajar como-

se indica desde el paso b. La lectura del St es de 78% de T, 

se puede leer la concentración en el disco de escala de con--

centraciones o haciendo simplemente una regla de tres. 

10 mg --:!) 78% de T si St 
el P x % de T (Obtenido) 
Donde P = Problema 

Preparacion de la curva de calibración: 

·ruso AGUA DES'rI SOL. DE CALCIO CONCENTRACION 
LADA 10 mg/100 ml EN mg/100 ml 

1 6.0 o o 
2 4.5 1.5 7.5 
3 4.0 2.0 10.0 
4 3.5 2.5 12.5 
5 3.0 3 .o 15.0 

DE Ca 

A cada tubo se le trabaja de la misma manera que al tubo 

con la muestra del paciente (pr'Jsegui.r con los 5 tubos desde 

el paso b\. 

VALORES NORMALES: 
De 9 a 10 mg/100 ml de suero 
6 de 4.5 a 5.5 mEq/lt 

O.MEDIDAS DE SEGURIDAD Y CONTROL. 
En general se debe tener cuidado del manej~ de los apar!!_ 

t'Js y su calibración, ajustando perfectamente a cero antes de 

hacer las lecturas del problema y del estandar. 

E. 13IBLIOGRAFII\, 

Manual of clinical chemistry procedures, Miami, Date reag!:.'1B_ 

1965, 



M<inual de 1'écnicas Sigma 

Manual clinico, Klett-Summerson 

NO'!'/\: La técnica de Ferr-Harnm para la determinación de la con 

centraci6n de calcio en el suero sangulneo viene igual en los 

diferentes Munuales de 'Iécnicas Clínicas, pero con alc3unus mQ_ 

dificaciones en cuunto a cantidades agregadas de los reacti--

vo'.1; ésto qui.ere decir que siguen el mismo principio o funda-

mento para cal,11lar la concentración de Ca en la muestra pro-

blema. 

DENTRO DEL GHUPO DE LOS ANIONES TENEMOS: 

-1 
AL CLORO (Cl ) • 

En el adulto promedio hay aproximadamente 2400 mEg de Cl 

las 2/3 partes son extracelulares y la 1/3 es intracelular. 

El cloro intracelular se encuentra en cantidades signif! 

cantes s6lo en los eritrocitos y en los leucocitos y en aque-

llas célular con función excretora externa como las de la mu-

cosa digestiva. El cloro sérico existe en cantidad inversa al 

i6n bicarbonato. El Cl está regulado por el riñón donde las -

4/5 partes son absorbidas por los túbulos proximales y la o-

tra 1/5 parte en los túbulos distáles bajo control hormonal. 

El cloro es excretado habitualmente con K en forma de KCl, la 

deficiencia de uno coexiste con la deficiencia del otro y la 

restitución debe incluir a ambos. 

ALTERACIONES: 
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Hipocloremia: En laaci.closis rcspüatori<i, NefropatL1s cr6nic<Js 

con retención ele SO 
4 

y PO y (en el ¡¡u1uc.mto 
4 

de la e>:cresi6n de el.uro). 

Hipercloremia: En l¡¡ acidosis metabólica, Alcalosis respirat2 

ria y con la administruci6n de NH
4

, K y NaCl. 

'l'F.CNIC!\ PARA DETEHMIN!\R CLORO. - ( Scha les y Scha les) • 

ll. FUNDllMEN'l'O: 

Los iones de cloro se combinan con los iones mercúricos. 

El exceso de estos reacciona con el indicador S-difenil-carb~ 

zona y dá color violeta. 

B MATER[llL Y EQUIPO: 

1) Cristaler!.a: 
Matraces erlenmeyer de 25 ml 
Matraces volumétricos de 1000 ml 
Pipetas graduadas de 5, 1, y 0.1 ml 

2) Reactivos: 

(al SDifenil-car.bazona (indicador) 
S-difenil-carbazona 1.0 g disolver con 
!\ lcohol etílico y aforar hasta 1000 ml. Conservar 
en frasco ambar y en refrigeración. 

(b) Nitrato mercúrico 
Nitrato mercúrico 1.5 g 
Acido Nítrico 2N 20 ~'~ 
Disolver el nitrato mercúrico, agregar el ácido nitri 
co y aforar con agua destilado hasta 1000 ml. 

(el Solución de NaCl 10 mEq/lt 
Cloruro de Sodio 584. 5 mg 
Disolver y aforar con agua destilada hasta 1000 ml. 

3l :-taterial biológico: 
1.0 ml de suero. 
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C, ME'I'ODO 

A) l\ 0.2 ml de suero añadir 1.8 ml de agua destilada· y 4 -

gotas del reactivo de S-difenil-carbazona. 

13) •ritular con el reactivo de Nitruto mercúrico hasta la -

aparición de una col.oración violeta pálido permanente. 

Cl Para calcular 1<1 concentración de cloro en la muestra -

se deben multiplicar los ml utilizad'J~; en la ti.tulación 

por el factor de conversión y se obtendrán mEq de Cl/lt. 

NO'.l'A: 

Para obtener el valor del factor de conversión se hace -

lo siguiente: 

1) Poner 2.0 ml de cloruro de sodio 10 mEq/lt en un matraz e!_ 

lenmeyer de 25 ml. 

2\ Ai'ladir O. 06 ml de so l. indica dora 

3\ 'ritular con la solución de Nitrato merc6rico, hasta obtener 

la coloración violeta. 

4) Dividir 100 entre el número de ml utilizados en la titula­

ción del cloruro de sodio y se obtendrá el factor de con-­

versión. 

VALORES NORMALES: 

De 96 a 105 mEq de Cl/lt 

D. MEDIDAS DE SEGURIDAD Y CONTROL: 

Debe tenerse mucho cuidado al efectuar la titulación para­

obtener el resultado lo más exacto posible. 

E. BIBI1IOGRM'I/I: 

Schales, O. y Schales, s.s .. Simple and Accurate Method for 
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Del:erminution af chloridc in biological fluids J. Dial. Chem 

140: 879, 1941. 

Schales o. Standat·d Methods of clinical chemcntry N.Y. 

M. Reiner Academic Press, 1953 vol. l 

·-Maxwell Dorow 1976, Respuestas fisio16gicas én la salud y 

en la enfermedad. Ed. El Manual Moderno S.A. México, D.F. 

-Norma Jean Weldy, 1973. J,íquidos y Electrolítos del orga­

nismo Ed. Médica Panamericana, S.A. Argentina. 

Manual de Procedimientos Clinicos 

!.M.S.S. México, 1974 Dr. Luis Castelazo Ayala 

Subdirector q~neral Médico. 
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BIOMETRill HEMATICA 

Introducción ¡¡ la Hematología.-

La sangre es un liquido rojo, claro de composición Vpri~ 

ble que circula a tra\'és de los vasos sanguíneos del organis-

mo. 

Participa en las actividades f isiol6gicas y patológicas 

de todos los organos y está compue$ta de un líquido llamado -

plasma en el que están s~spendidos los eritrocitos, células -

blancas o leucocitos y trompocitos o piaquetas denominados en 

conjunto He'llatocitos. 

La Hematol.og ía estudia la parte morfológica de la sangre: 

y se ocupa de la total interacción de los sistemas vascular y 

hematopoyético. ( i3yrd, 1'378¡ 'Neiss, 1977 

Cuando la sangre se coagula, hay una separación de un -

coágulo sanguíneo y un liquido color ambar llamado suero, ca­

rente de fibrin6geno (lo c~al lo diferencia.del plasma) 

Los distintos componentes citol6gicos de la sangre pue-­

den definirse como: 

ll ERITROCI1'0: (Llamado tar.bién célula hemlitica roja, glóbulo 

rojo o hemat (el 

Es unu célula discoide elástica bicóncava y carente de -
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núcleo, que norm;ilmente se halla en la periferia de la luz de 

los vas~s sanguincos. Tiene un promedio'de vida de 80 a 120 -

dí.<ts, un diámetro de 7 .2 micras y un color {con tinci6n Wri-­

ght\ anaranjado o rojo. 

f,a principal función del eritrocito es la de contener -­

hemoglobina asociada con oxigeno y llevarla a los diferentes 

6rg<rnos. 

2) LEUCOCITO: (Llamado también cél~la blanca hernática 6 glob!:!_ 

lo blanco) 

Es una célula con núcleo, con un diámetro entre 8 y 16 -

micras, se halla en la sangre periférica. 

Tiene un promedio de vida indefinido. 

Está compuesto principalmente por: 

Células polimorfonucleares: (con un promedio de .vida de 3 a 4 

dias). 

Linfocitos: {con pr~medio de vida de 100 dias) • 

Monocitos: (con promedio, de vida de 2 dias a 2 semanas) • 

y en oca eiones 

Células plasmáticas: (con larga duración de vida). 

Cada tipo de leucocito juega un determinado papel en la 

defensa del organismo frente a la enfermedad mediante la fa­

gocitosis y la formación de anticuerpos. 
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3) TROMBC>CTTO: (También conocido como plaqueta), 

Es un fragmento morfol6gicamente irregular (con vida pr3_ 

medio de 8 a 11 dí<1s) (in vitro máximo 4 hrs), derivado de la 

porción citoplasmática de los megacariocitos. (células madre -

normalmente situadas en la médula ósea). 

Esta célula es fundumental para que tenga lugar la coag~ 

laci6n de la sangre. Cualquier variación moderada o intensa -

del número, a1Lcraci6n moffológica y función de uno o más de 

los componentes citológicos de la sangre producirá un Sindro­

me hematol6g ico complejo llamado Discra cia Sanguínea. 

FISIOLOGIA DEL SISTEMA VASCULAR.-

Los principales órganos de la hematopoyesis son la médu~ 

la ósea, hígado, bazo, timo y ganglios linfáticos. 

La hematopoyesis se inicia durante la vida fetal; sin e_!!! 

bargo, bajo situaciones específicas de stress, el hígado, ba­

zo, timo y ganglios linfáticos pueden volver a su función fe­

tal y presentar una hematopoyesis extramedular. 

Las principales funciones de las células del sistema he­

matopoyético son las de: transporte de oxígeno, resistencia a 

la infecci\?n, producción de anticuerpos, detención de la hem.!2. 

rragia. ( ·Lillllll~, ·1975; Byrd,, 1978; Platt, 1972). 
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PROP IBDADES GENBRAI.ES DE LA SJINGHE. -

*Tiene un pH entre 7.35 a 7.8 

* Densidad de la sangre completa 1.048 - 1.066 en hombres 
1.053 en mujeres 

* Densidad del suero 1.026 a 1.031 g/ cm3 ) 

* Densidad de los hematies ·l.092 a 1.095 

* Su volumen tata 1 es de 5 a 6 lt con respecto a 1 peso corp.2_ 
ra 1. (O de 7 a 8 %) • 

* Plasma : está compuesto por sueFo y fibrin6geno, ocupa el 

55% del volumen sangu1neo total. 

* Agua: Comprende del 91 al 92% del peso del plasma. 

* Proteí.nas plasmáticas: Ocupan del 6 al 9% (éstas estan fo!_ 

madas en el h1gado y ejercen una presión osmótica de 25 a 30 

ml de Hg: son también responsables de la viscosidad sanguinea. 

Las proteínas plasmáticas están compuestas por: 

l. Albúmina sérica (4%) 
2. Serog lobulina ( 2. 7%) 

En el plasma también están presentes las prote1rias reg~ 

laderas y protectoras, tales como las hormonas y las enzimas). 

• Substancias anabólicas difusibles: 
a) Material inorgánico (0,9%) (tales como cloruro sódico, c.!!} 

cio, potasio, ácido carbónico, yodo y fierro) 

bl Substancias nutritivas orgánicas: ('I'ales como aminoácidos 

glucosa, grasa, colesterol, o
2 

y co
2

) 

* Componentes catabólicos difusibles: ('l'ales como urea, ácido 

úrico, creatinina, creatina y amonio\, 

Df los anterior podemos resumir que las funciones d€ la 

sangre son: respiratorias, nutritiv~s, excretoras, de mant€-
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nirniento hidrico de tejidos y de regulación térmica corporal. 

( Linman, 1975 ), 
SF.HIE EHI'I'ROCITICJ\, -

l. Esta se inicia en médula ósea con la formación de la cflu 

la primitiva de origen o hernohistioblasto; esta célula es --

oval, grande (de 25 a 35 micras), tiene un nucleo oval gran-

de con cromatina regular en forma de fina red vesicular. 

La tercera pnrt:e de su volumen esta ocupado por un citQ 

plasma de color lila grisáceo con unos gránulos policroml\ti-

cos diminutos. 

2. A partir de estas células se forma el hemocitoblasto (de 

20 a 30 micras) caracterizado con el mismo tipo de núcleo --

que la célula primitiva, sin embargo el citoplasma ele conto!. 

nos irregulares se hace más pequeño, azulado y no granular, 

cuya tinci6n es variable. 

La divisi6n de ésta célula da lugar a dos nuevas cHu--

las: una diferenciada que se encuentra en la médula ósea, --

ganglios linfáticos, bazo e higado; tiene un diámetro de 25 

u 35 micras con un nucleo redondo u oval que ocupa casi to-

do el contenido celular, Y la otra célula hija es indiferen-

ciada multipotencial, esta permanece en esta fase para evi--

tar una depleci6n de las células primitivas. 

3. La célula blástica especifica más joven de la serie del~ 

ritrocito es el pronormoblasto (proeritroblasto o rubriblas-

tol. Esta es una célula ovoide cuyo tamaño es el doble que -
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el del hematie y tiene un diámetro medio de 14 a 19 micras. 

Su núcleo es de color púrpura claro, vesicular y gran~ 

lar con una ligern densi.Eicaci6n de la cromatina (a medida -

que la célula envejece la cromatina se dispone en filamentos ) . 

Existen de uno a tres nucleolos perfectamente deferenc_!. 

ados. El citoplasma es granular y de color azul claro en las 

formas jóvenes y aument.11ndo la intensidad de color en 1.<is -­

formas viejas o maduras. 

4. A partir de esta célula se forma el normoblast~ bas6filo 

(eritroblasto primitivo o prorrubricito) tiene un diámetro -

de 12 a 17 micras ligeramente menor que el pronormoblasto. 

Su núcleo tiene color púrpura os curo¡ la cromatina está más 

aglutinada y en ocaciones tiene el aspecto de rueda de carro 

No hay nucleolos y su citoplasma es azul marino,. 

5. Después se forma el normoblasto policromat6filo (eritro -

blasto tardío o rebricito) tiene un diámetro de 12 a 15 mi-­

eras con núcleo compacto condensado y más maduro cuya croma­

tina tiene un color negro azulado y muy densa. El citoplas-­

ma es de color rojo azulado o policromático. 

6. Luego sigue el normoblasto ortocrómico (normoblasto ácido 

ftlico, o metarrubricitol que se forma a partir de la madur.2. 

ci6n del pronormoblasto en un periodo de dos dias. 

Esta célula tiene un nucleo oscuro y homogéneo con una 

cromatina condensada llamada picn6t ica, tiene un diámetro de 
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8 <.i 12 micras. 

7. Consecutivamente se forma el reticlllocito (eritrocito po-

licromatófilo o difusamente bas6fil.o). Este es un eritrocito 

joven formado por: 

al salidas del núcleo de la-célula mediante el proceso de cm 

tracción activa, 

bl o por destrucción del mismo por medio de fragmenl:nci6n. 

Tiene un diámetro de 7 a 10 micras y retiene cierta can. 

ti.dad de RNA que le dá características policromatofilas en -

la tinción de Wright y su característico aspecto reticulado 

azul. 

B. Por últimose forman los eritrocitos (normocito o hematíe) 

a partir de la célula anterior cuatro dias después, con un -

diámetro de 7. 2 micras y un color anaranjado o rojo con tin-

ci6n Wr ight. Su forma es ova 1( y carece de .Qúcl~o. 
ver lámina ff 2 J 

SERIE GR/\NULOCITICA.-

l. c!Hulas primitivas (reticulo endoteliales o reticulares) -

tienen un tamaño de 15 a 40 micras, presentan un núcleo red21 

do, grande con una cromatina reticular que se tiñe en rojo -

púrpura. Tiene de uno a cuetro nucleolos bien definidos y de 

forma irregular, su citoplasma es azulado, no tiene gránulos. 

2. Mieloblasto: Tiene un tamaño de 10 a 18 micras de diáme--

tro con forma ovoide, su núcleo ocupa la mayor parte de las 

células, es redondo o ligeramente ovoide. Contiene de 2 o -
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m6s nucleolos ovoides de color azul pftlido. 

3. Progranulocito: (promi.elocito) Su tamai'lo es de 10 a 20 mi­

cras, tiene forma redonda u oval, su nucleo es ovoide, gran­

de con cromatina cfo color púrpura y ligeramente densa. Pre-­

senta dos o m6s nucleolos ovoides y de color azu 1 pálido. Ti 

ene un citoplasma color p6rpura cJ.¡¡ro basófilo, 

4, Mielocito: No tiene nucleolo, posee gr&nulos, tiene un ta 

maño de 12 a 18 micras es redondo u oval. Su nucleo es redon 

do· u ova 1, tiene cromatina densa, carece de nucleolos, su ci:_ 

toplasma es rosa azulado con gránulos azurofilos. 

5, Metamielocito: (céiula juvenil) Tiene un tama~o de 10 a 18 

micras, redondo u oval, la cromatina nuclear es obscura, de 

color p6rpura no tiene nucleolos, su citoplasma es abundan­

te de color azul rosado y lleno de numerosos gránulos pegu!:!. 

ñas (neutr6filos, eosin6f ilos o bas6filos), 

6, Célula en cayado: (en banda) tiene un tamafto de 10 a 16 .: 

micras, redondo u oval, presenta un n6cleo en forma de herr~ 

dura, tiene cromatina nuclear densa y de color azul p6rpura 

intenso, no tiene nucleolos, su citoplasma es abundante de -

color azul pálido o rosado con gránulos grandes color naran­

ja (eosin6filos), azul obscuro (bas6filos) o pequei'los gránu­

los color lila (neutr6filos). 

7. Granulocitos polimorfonucleares: (segmentados). 'l'iene un 
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tam>1i1.> ele 10 a 15 micras, teincn un núcelo c:in dos 15bulos-

de c:il0r p(1n:iur;1 unidos por unci tira dclgadil de cromatina --

densa: los núcleos eosin6filos y bas6filos tienen dos 16bu--

los. Presenté1 citoplasma ¡izul o r::isa pálido, el. neutr6filo 

tiene muchos grSnulos finos de color vtaleta, y el eosin6-

filo tiene grlínul.os :nás gcnncles de color rojo <l'ílarillento:-

los del bas6filo son grandes y de color ílZUl obscur::i. 

(Ver Lámina # 31 . 

e 
MIELOCITO BASOFILO 

~ 

MET AMIELOCITO BASOFILO 

• ·~¡~ 
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'··· ... ~ 
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POLIMORFONUCLEAR 

Lilmlna J 

iº·:_ 
EOSINÓFILO 
POLIMORFONUCLEAR 

MADURACION DE LA SERIE GRANULOCCTICA 
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SERIE LtNP0CtTICA.-

l. Linfoblasto: Normalmente pueden encontrarse en médula osea 

pero no en sangre periférica. Tiene un tamaño de 10 a 18 mi-

eras su núcleo ocupa la m¡lyor parte de la célula, es redan-

do u oval. La cromatina es ele color púrpura obscuro. Suele -

tener uno o dos nucleolos bien definidos con color azul cla-

ro. Su citoplasma es de color azul intenso con gránulos. 

2. Prolinfocitc: Tiene un tamaño de 9 a 17 micras, con nucleo 

ovoide, su cromatina es densa y tiene un color púrl)ura inte!! 

so. Tiene un nucleolo azulado. Su citoplasma es de color az-

ul claro u obscuro y en oca:1iones con gránulos azur6filos. 

3. Linfocitos: Tienen un tamafto variado de 7 a 16 nlicras. Su 

núcleo tiene forma redonda, tiene cromatina de color azul 

púrpura obscuro y es muy densa 

No tiene nucleolos, su citoplasma es de color azul cla-

ro con algunos gránulos azur6filos. 

(Ver. lámina # 4l. 

MADUllACIOtl DE LA SERIE LINFOCITICA 

---· LINFOBLASTO PROLINFOCITO LINFOCITO GRANDE 
1¡011 ll''~•lool llufOl.lcHJ • LINFOCITO 

INTERMEDIO 

MADURACION DE LA SERIE MONOCITICA 

MONOBLASTO PROMDNOCITO MONDCITO MONDCITO 
ko11 i,11t~ulol a1u1"1I01J 

l.ámlna 4 

'LIHfOCITD 
PEOUE~O 

~ 
\91) 
MONOCITO 
·~ 

MADURACION DE LA SERIE l.INFOCITICA Y DE LA SERIE MONOCITICA ,90 



SERIE M"lNOCI'l'ICA.-

l. Monoblast.o: Su.tamaño va de 12 a 20 micras, Su nucleo ef> 

grande, redondo y ovoide, con cromatina fina y color púroura 

claro o rosado. Tiene de uno a dos nucleolos. Su citoplasma 

es de color azul intenso y no tiene grSnulos. 

2. Promonocitci: Su tamaño es de 12 a 18 micras, su núcleo es 

gr11nde, lobuludo, de forma arriilonadn. Su cromatina tiene co 

lor púr¡:n1r¡¡ claro; tiene un nucleolo. Su citoplasma es de co 

lar gris azulado con gránulos grandes y pequei'los de color -

lila o azur6filos que dan un ~specto polvoriento. 

3. Monocitos: Son células de mayor tamaño que existen en la 

sangre periférica, van de 12 a 16 micras. Su nucleo es oval­

tiene forma de herradura. Posee cromatina de color púrpura -

clC'lro :> r::isado. No tiene nucleolos. El citoplasma es abunde>_!! 

te de color gris con muchos gránulos de color lila. 

(Ver lámina # Sl. 
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Lámina 5 
TIPOS DE LEUCOCITOS (MONONUCLEARES) 

I, Monucito. 2, Mlclucltu ncutróíllo. 3, Linfocito. 4, Linfocito. 5, Monoclto. 6, Mo­
nocito. 7, Miclocilo neutrüfilo. 8, Promonocito. 9, Linfocito. JO, Monoclto, 11, Mono. 
cito, 12, Micloclto ncutrófilo. IJ, linfocito. 14, Linfocito. 15, Míelocito ncutrófllo. 
16, Linfocito, 17, Mctamleloclto ncutnifllo. 18, Mctamíelocílo neutróíílo. 
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SERIE PLASMOCI'J'ICA.-

l. Pl;1smoblusto: Se observo raramente en lil médula ós011, -

tiene un tamaílo de 14 a 24 micras, su nucleo es ovoide y 

su cromatina es reticulada, poco densn y de color púrpurn. -

Presenta de uno a tl'E:S nucleolos grandes de color azul. Su -

citoplas~a es ~bundante. 

2. Proplasmocito: Tiene forma ovoide mide 14 a 22 micras . -
con cromatina densa en su nucleo .de color púrpura. Tiene de 

uno n dos nucleol·:>s de gran tamai'lo, su citoplasma es abunda!)_ 

te de color azul claro con un halo más claro. 

3. Plasmocito: (Célula plasm~tical Es ovoide con un polo más 

estrecho que el otro, su tamai'lo es de B a 18 micras con nú-­

cle'J ovoide, su cromatina es púrpura, muy deasa, con un cito 

plasma de color azul obscuro. 

(Ver lámina de la·# 1 a la 5) 
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Unilna 6 SANGRE NORMAL Perl"rlc• 

Unfocllos (L). monochos (M), cristales de oxalato (nnticoa111lante) (Ox), pollmor· 
fonucicar basófllo (Pm 8), polimorfonudear eoslnófllo (Pm El, rollmorronuclear 
neulrófllo (Pm N). 
Dalo• dlalflÓlllco1: Normalmente huy del 50 al 70 por ciento de leucocitos poli· 
morfonucleam neutrófilo~ (Pm N). 25 a 30 por ciento de linfocitos (L), 3 a 8 por 
ciento de monocitos (M ), 1 a 4 por cien lo de eosinófllos (Pm El y O a 1 por ciento 
de basófilos (Pm B), Solnmenle deben ulilizarse las buenas extensiones (tinción 
de Wrighl), Si la extensión es demasiado gruesa es muy dificil efectuar la dife· 
renclación celular, especialmente entre los iinfocilos y monocllos; si la extensión 
sanp(nea es demasiado fin11, In mayoría de los Pm N y de los monocltos estarán 
slluudos en los bordes y. en el final de In extensión, 
m primer examen de la extensión se efectuará con pequefto (100 X) o gran aumento 
(430 X) pura comprobar In calidad de la extensión san¡ulnea y la distribución de 
los leucocitos, Una vez realizado esto, el observador puede notar lall células anóma· 
las (p. ej., normoblastos, airas células blásticns, células plasmáticas, parásitos, 
etc~tera). Utilizando el aceite de inmersión pueden observarse: 1) el tamailo de 
los eritrocitos, forma y grado de hemoglobinlznción, prcscncl3 o ausencia de 
anlsocltosis, poiquilochosls, hipocrom(a, microcitusis, macrocltosls, pollcromasla, 
punteado basófilo y presencia de hematíes nuclcudus; 2) maduración de los leu· 
cocitos, utiplsmos, cantidad de los lóbulos de los Pm N, presencia o ausencia 
de 1ranulación tóxica, vucuolaclón, células rnunchnda, y células en ceSln: y una 
"""'"'""'~" ,.m;.-10on1it11tlv11 del recuento leucocltni·io total y parcial; 3) plaquetas, . . . . .. , ... 
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013TENCION DE MUES'l'RAS DE SANGRE, -

Introclucción: 

La punción suele hacerse en la vena mcclia cefálica que 

corre por el interior clel brilZO y es visiblF- al pliguE: del -

cndo, H~y oue tom¡ir en cuenta que l~ serenidad y seguridad 

del técnico o pErson~ ~~e vaya a efectuar la toma de la mues 

tra influye sobre la tranquilidad del paciente; si el pacica 

te está nervioso será necesario tranquilizarlo verbalmente -

pl.at icando c:m él y preguntándole sobre su estado patológ i-

co. 

Antes de nada se deberá cerciorar de que tiene una ilumi:, 

nación adecuada, así como de un material completo para esa ~ 

toma de muestra. En casos en los cuales resulta difícil loca 

lizar la vena, puede pedírsele al paciente que abra y cierre 

fuertemente su mano; ayudándole con un masaje de abajo hacia 

arriba. Se pueden utilizar las venas del dorso de las manos, 

pero el inconveniente es que estas venas son móviles. La ex­

tracci6n dE sangre de la yugular o de los vasos femorales,­

debe hacerla una persona especializada. 

La ~unción cutánea se usa cuando es difícil la obtención 

de la sangre venosa y en pruebas en las que se necesiten pe­

guei'li's cantidades de sangre (adernás de. las pruebas en que se 

requiere tomar el tiempo de sangrado o de la determinación -

de grupos aanguineos) • 
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Esta punción se puede renlizar en la yema de un dedo, -

el lóbulo de la oreja o en el tal6n del pie, 

MA'l'E!UAL NECESAHIO: 

Jeringas de 3, 5 y 10 ml 
Agujas hipodérmicas (20 X 38 mm) 
Ligadura de hule 
Tubos de ensaye (con o sin anticoagulante) 
Algodón 
Alcohol al 70% 
Lancetas 
Tubos y agujas Vacutainer 
Gradilla 
Cronómetro 
Agita dar magnético 
Centrífuga 
Pipetas Pasteur 
Tubos capilares 
Papel filtro 

Técnica: 

Apoyar el brazo en una superficie plana. Limpiar la re-

gi6n anterior del brazo con alcohol, aplicar el torniquete -

con la ligadura de hule aproximadamente a 7 crn del codo. 

Este torniquete debe sujetarse con un medio nudo para -

que pueda quitarse ja landa el ex~remo libre. 

Quitar el tap6n de plástico de la jeringa, tomar ésta -

de tal manera que el bisel de la aguja se encuentre hacia a-

rriba. Se sujeta la parte posterior del brazo del paciente a 

nivel del codo, se jala ligeramente, la 

piel sobre la vena, se introduce la aguja a la piel a lo lar 

go de la cara lateral de la vena, hasta llegar a perforar la 
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vena. La sangre ~1ube expont:!ínca•nente a la jeringa, cnlonces­

se jala ligcr<1rnonte el émbolo. Cuando se t:iene ya la cant:i-­

dad nccescirh• de sangre, se suel.t:a el torniquete, se retir<1 

l;¡ jeringu y se coloca una torunda de alg')d6n humedecido en 

ulcohol pidiéndole al paciente que doble su brazo presionan­

do la torunda de 3 a 5 minutos. 

El paso de la sangre de la jeringti cil tubo ele ensaye dE_ 

berii ser lento y resba landa la sangre por las paredes de di­

cho t11b::i. En los casos en que se necesi~e la sangre comple­

ta se le agrega anticoagulante al tubo en que se va a depos~: 

ta r la sangre, mezclando perfectamente. Cuando las pruebas 

a realizar se hagan en suero, ésta sangre no necesita antic.2_ 

agulante, la sangre se coagula en ba~o María (37ºC) y despu­

és se centrifuga y se separa la parte que es suero (superior) 

de la inferior. 

NOTAS: 

Generalmente la sangre que se obtiene con lanceta (capi_ 

lar) contiene más glucosa, más leucocitos, cifras más altas 

de Hb y G.R. plaquetas mlís bajas, pH más bajo y G.R. más fr! 

giles. 

Al afectuar una toma capilar se debe evitar presi::inar 

pues est::i puede diluir la sangre con liquido intersticial -­

(linfa). Siempre deberá etiquetarse perfecta y adecuadamen-
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te todo cuanto rnaterial. sea util.'izado por cada paciente, evi 

tanela con ello la confusión ele las muestras. 

llnt.es de la toma de muestra es necesario que se sepa la 

procedencia de las pruebas que serán efectuadas al paciente; 

para así tener una adecuada conservación y manejo de la mue~ 

tra. ( Lynch, 1972; Medina, 1973; Balcello, 1978 

NOMBRE 

Mezcla de Oxa 
latos l\m::mico 
y potcrsico 

Citrato tri­
sódico 

ANT ICO.l\GllT"l\NTES 

CONCEN'rRACION 

6 partes O.A. 
y 4 partes 
O.P. 2 mg/ml 
de sangre 

Solución a cu2 
sa al 3.8% se 
mezcla a razón 
de 1/9 con sa!!_ 
gre para inve! 
tigaciones de 
coagulación. 

F'UNCION 

Impiden la 
coagulación 
sustrayendo 
el calcio del 
plasma san-­
guineo por 
precipitación 
o fijación en 
forma no ion!_ 
zada. 

Impide la coa­
gulación sustr_! 

.yendo e 1 ca 1 
cio del plasma 
sanguineo por 
precipitación 
o fijación en­
ferma 'no ioni­
zada. 

U'rILIDAD 

Puede usarse 
en VGM, Hb, 
Ht, recuento 
globular. Su 
actividad es­
tá limitada a 
los primeros­
minutos de h~ 
berse tomadc­
la muestra ya 
que este anti 
coagulante 
forma cuerpos 
dentados en 
los hemat!es, 
vacuolas y al 
gunas otras 
deformaciones. 

Se puede ut i­
lizar princi­
palmente para 
impedir la co 
gulación de: 

la sangre des 
tinada a Tra!!:s 
.fuciones. 
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S<.?cues t rene 
( EJJ'rA ) 

Heparina 

1 a 2 mg/ml 
de sangre 

0,1 a 0,2 ----­
m;i/ml de sangre 

Impide la COil -

::;ulaci6n sus­
trayendo el 
calcio del plf:l 

ma sanguíneo 
por precipita­
ción o fijaci6 

en forma no 
ionizada. 

Neutra liza la 
trombina y 

otras fases de 
la activación 
de los facto­
res de la co~ 
gulaci6n, 

Se podr Li de 
cir que este 
l!S el m..ís u-
t ilizudo ya­
que presenta 
grandes ven­
taj1is: tiene 
una milyor 
conf iilbili-­
dad aun en 
tiempos lar­
gos después 
de haberse 
t:r1mado la mueo 
.tra {de 2 
a 3 hrs ) a 
temperatura 
ambiente y 
hasta 24 hrs 
a 4° c. Apar­
te de que no 
forma arteff!._O 
tos defor-

man tes, 

No afecta el 
tamai'lo corpu 
o::ular, ni: 
el Ht. Es el 
rnejor anticoa 

;¡ulante pa: 
ra preven ir­
la hemo'lis is 
y para prue­
bas de fragi 
1 ida d osmót i 
ca. No resul 
ta útil par; 
las extencio 
nes sangutn; 
as ya que 
f:)rma un fon 
do ílzul en 
li'!s prepara-
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°''"" tofi «fu• 1 con Wright. 

* El citrato tris6dico, el EDTA y la Heparina pueden utili-

zarse para el mismo fin: pero NO la mezcla de Oxalatos por 

ser tóxica. 

MEDIDAS DE PRECAUCION.-

Las extencioncs de sangre deben prepararse inmediatamente. 
Se debe mezclar perfectamente la sangre con e 1 ant icoagu­
lante. 
Si en el plazo de 2 a 3 hrs no pueden llevarse a cabo 
tras determinaciones la sangre deberá refrigerarse a 4ºC. 

** CONSECUENCIA.-

A veces entre las 6 y 24 hrs, la hinchazón de los eritroc,i 

tos aumenta el Ht y el valor corpuscular medio y disminuye 

la concentración corpuscular media de la Hb y la velocidad 

de sedimentación de los eritrocitos. 

** Brittin y cola. 1969 
Lanpasso 1968 
Gambino y cols. 1965 

LA HEMOGLOBINA.-

Es un complejo proteico de 200 a 300 millones de moléC.!:!, 

las casi esféricas en cada hemat1e. La Hb se sintetiza nor--

malmente en la red lipoprote1ca de las ~lulas de la serie · 

eritroc1tica, su principal función es el transporte de ox1g~ 

no por la sangre. 

Qu1micamente está formada por cuatro cadenas polipept1-

dlcas, dos de ellas alfa y las otras dos beta: y éstas cade-
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nas arrolladas de porfirina orientadas en dos ejes de sime-

tr La y unidas a una matriz proteic11 mediante átomos de ión 

ferroso. Los átomos ferrosos tienen 6 uniones coordenadas: 

4 de ellas están unidas al nitrógeno pirr6lico del radical 

por:irinico. La quinta uni.6n está enlazada al nitrógeno imi-

dazálico del radial de histidina de una cadena polipeptidica 

de g lobina y la sexta está un ida a una molécul¡¡ de oxígeno 

mediante un enlace reversible. 

(Ver estructura). 

~POHIMI. 

lle: .. o~r.r.., 

~:.~r:{~' 

. ~ttZ 
iltí4E ~1.11,olA llEHE 

' \.\b~. 

Los tres componentes importantes de la Hb normal son: 

1) ffoA: Hallada en la sangre del adulto normal y cuya nota-

ción 
A 

es e( ~ 
A 

2 
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2) Hb2: Que también se encuentra en los hematies del adulto-

norma l. en proporciones menores que la HbA, y se representa -

por 
A 

2 
,Ó A 

2 

3) HbF: O fetal que se halla normalmente en los primeros 4 o 

6 meses de vida y consta de o( A 
2 

f.. F 
2 

Existen varios métodos para determinar cuantitativamen-

te a la Hb, como dato importante en la determinaci6n c11nica 

de una anemia, principalmente, y para detectar la presencia 

de pigmentos anormales. 

Estos métodos pueden ser: Colorimétricos, Densimétricos, 

Gasométricos o Qu1micos, basados en el principio siguiente: 
++ 

Las dos Hb fisiol6gicas: la Hb reducida (Hb ~H+HC03 ) 

y la oxiHb (H++o2), se convierten facilmente en diversos co~ 

puestos por acción de ácidos, alcalis, sustancias oxidantes 

o reductoras, gases calor y otros agentes. 

TECNICA PARA BIOMETRIA HEMATICA.-

A) Fundamento General: El estudio morfológico de la sangre 

corresponde a la parte c11nica llamada Hematolog 1a. 

En este estudio se realizan técnicas cualitativas de 

los elementos for de la sangre as1 como también cuantita-

tivas para que al compararlos con los valores estandarizada-

mente normales veamos realmente si hay o no alguna anormali-

dad. 
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r,as prllebas reulizadas en la biometria hemática son: 

Hb, Ht, V.S.G., Número de eritrocitos, Número de leL1coc_!:. 

tos, Clienta diferencial, Indices de los hematies. 

B) Material y equipo: 

l. cristaleria: 

Pipetas Salhi 
Pipetas Thoma (GR y GB) 
Cámara Ne ba er 
CL1bre objetos 
Pipeta Pasteur 
Pipetas graduadas (1 y 5 mll 
Tubos de ensaye 
•rubos capilares 
Tubo de Wintrobe 
Matraces aforados 
Vasos de precipitados 

2. Aparatos: 

Hemocit6metro 
Espectrofotómetro 
Microscopio Eléctrico 
Centrifuga 
Agitador Mecánico 

3. Reactivos: 

a) Jlnticoagulante EDTI\ 5% 
EDTA (sal dis6dica) 5 gr 
Disolver a aforar con agua hasta 1000 ml 
* Por cada 5 ml de sangre agregar O. 2 ml de anti­

c0agulante. 
bl Diluyente de Drabkin 

Ferricianuro de potasio 
Cianuro de ~otasio 

Bicarbonato de sodio 

200 mg 
50 mg 

1 gr 
Disolver y aforar a 1000 ml con agua destilada. 

c) Solución salina al 0,85% 
Cloruro de sodio 8.5 gr 
Disolver a aforar a 1000 ml con agua destilada. 

,. 
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d) Diluyente de .Turk 
Colocar ele l a 3 ml de ácido ac6tico glaci<tl en un matraz 
aforado de 100 ml y aforar con agua destilada. Agregar 
unas gotas de azul de metileno. 

e) Colorante Wright 
Colorante Wright 
Glicerina 
Metanol c.b.p. 

2 gr 
30 ml 

1000 ml 
* Este colorante debe dejarse madurar por lo menos 1 mes 

y filtrarse antes de usarse. 

f) SolLición amortiguadora 
Fostáto dis6dico 
Fosfato monopotásico 
Agua de st i'La da 

para colorante Wright 
4.539 gr 
5.940 gr 
1000 ml ( *) 

(*) De esta solución tomar 9.54 ml y aforar con agua des­
tilada a 2 lt (**) 

(**) Esta solución debe ajustarse a pH entre 6.4 y 6.5 

4. Material Biol6gico: 

Aproximadamente 5 ml de sangre con anticoagulante. 

TECNICAS. -

Metodo de Cianometahemoglobina.-

Fundamento: 

La Hb reacciona con el ferricianuro y. forma m taHb, la 

cual con el cianuro de potasio forma la cianometaHb, las so 

luciones de este compuesto son relativamente estables. 

Método: 

1) Colocar en un tubo de ensaye 5 ml del reactivo de Drabkin 
2) Agregar 0.02 ml de sangre con anticoagulante (use pipeta 

Sa lh1\ 
3) Mezcle por inversión y deje reposar 10 min. 
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4) Leer en el espectofot6metro a 540 nm ajustando con solu -
ción Drabkin como blanco a 100% de transmitancia. 

Cálculos: 

Interpolar en la curva de calibración: 

TUBO No. SOL. DE Hb EN SOL. DE CIJ\NOMli 
DILUYENTE DR/\ TA (ti DILUYENTE 
BKIN mg% DRABK:N) ml 

1 5 o 
2 2.5 2,5 
3 o 5 

-
* Pr9seguir desde el paso 2. 

Valores Normales: 

Hombres 
Mujeres 

15,5 a 
13,5 a 

20 gr/100 ml de sangre 
17 gr/100 ml de sangre 

METODO DENSITOMETRICO PARA HEMOGLOBINA.-

Fundamento: 

gr DE Hb en 
100 ml (gr%) 

15 
7.5 
o 

El método densitómetrico para la deteminación de Hb se 

basa en que la Hb contenida en la sangre, por la agregación 

de una solución reactiva se transf~rma cuantitativamente en 

Oxihemoglobina (HbO ) • 
2 

Las diversas Hb tienen espectros de absorci6n (O.O.- de~ 

sidad optica-) caracteristicas , que pueden determinarse fS,9-

mente con el espectrofotómetro: (escala para medir la can-

tidad de Luz-fotones-quantos de energ1a que deja pasar o que 

retiene una substancia, % de Transmitancia y o.o. respecti-

vamente) a diferente longitud de onda del ray9 de luz- nm • 
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lis i, 111 llbO t lene un máximo de absorción de luz a. 
2 

578 nm y por lo tanto si hny mayor ab~orción es mayor la con 

cent ración de Hb0
2

• 

r.iater ia 1: 

Tubos de ensaye 
Pipetas de 5 ml y de 0.02 (Pipeta de Salhi) 
Manguera de succión 
Espcctofotómetro con cubetas 
Algodón 
Sangre anticoagulante (sin hemolizar) 
Solución de Hidróxido de amonio NH4on 0.007 N 

4 ml 

c.b.p. 1000 ml 

** Esta es la solución reactiva y al mismo tiempo la solución 
blanco. 

Método: 

Poner 5 ml de reactivo de Oxihemoglobina ** en un tubo 

de ensaye. 

Agregar 0.02 ml (20 cm) de sangre homogenizada con la 

pipeta de Salhi. 

Mezclar bien para oxigenar debidamente la muestra (X). 

Leer la absorvancia (O.O.) de la muestra (X) en el espes_ 

trofotómetro contra el blanco de reactivo, esto es: Calibrar 

el aparato a cero, luego introducir muestra solución blanco 

y calibrar con ella hasta que deje pasar el 100% de luz, S.!!_ 

car el tubo blanco, introducir la muestra (X) y ilnotar la 

o.o. todo esto a una longitud de onda de 578'nm. 
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Clilculo: 

o.o. X 26.3 (factor constante a X gr de Hb/100 ml de '"'"' 

sangre. 

Valores Normales: 

Hombres: 
Mujeres: 
Niños: 

14 - 18 gr de Hb/100 ml 
12 - 16 gr de Hb/100 ml 
13 - 14.5 gr de Hb/100 ml 

*** Una forma actualmente utilizada en los laboratorios para 

calcular el valor de la Hemoglobina y compararlo con un va--

lor normal es el siguiente: Esto nos sirve para detectar los 

problemas de anemia. 

De acuerdo a los parámetros de referencia se calcula la 

concentraci6n normal y los valores por abajo de éste prome--

dio se consideran casos de anemia o deficiencia hemoglob1ni-

ca. 

HEMATOCRITO.-

Fundamento: 

Se basa en la separaci6n del paquete globular y el pla!!_ 

ma cuando se centrifuga la sangre S' a 10 000 r.p.rn. El re--

sultado se reporta en paquete g lobular/100 ml. 

Técnica: 

Mezcle perfectamente y con suavidad la sangre con anti-

coagulante (par lo menos 50 inversiones), Llene de sangre 

un tubo Wintrobe de hematocrHo, hasta la marca 0-10 con una 
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pip0ta de Pa!':teur o una jeri.ngil con aguja meUílica larga (no 

deben quedar burbujas al aire dentro de la columna de sangre 

o en el fondo del tubo). Centrifugue el tubo a 100 r.p.m. 

durante 30 minutos. Lea el Hmite superior de la columna de 

glóbulos rojos en la cscvla ascendiente de la derecha. In-­

forme el resultado en milimitros por ciento. 

Técnica (micro): 

Llene con sangre venosa o capilar las dos terceras par­

tes de dos tubos heparinizados (microhemat6critos). Cierre -

el extremo más distante de la sangre con la flama. centrifu­

gue el tubo en una centrifuga especial cinco minutos a 10 000 

r.p.m. 

Lectura de microhamat6critos: 

Ponga el tubo capilar en el surco det'indicador de plá,!!. 

tico cuide de que el extremo inferior de la columna de gl6b.!.J. 

lo~rojos coincida con la linea negra de dicho indicador. 

Gire el disco inferior de manera que la linea de 100% 

quede abajo de la linea roja del indicador y sosténgalo en 

ésta posición. 

Por medio del orificio gire el disco superior para que 

la línea espiral intercepte el tubo capilar en la interfase 

plasma-aire. Gire ambos discos juntos hasta que la linea e.!!. 

piral intercepte el tubo capilar en la interfase glóbulos -­

rojos-glóbulos blancos. E 1 micro he01at6crito en mili metros -
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por ciento se lee en el punto de la escala que queda abajo -

de la línea del indicador de plástico. 

LEUCOCITOS. -

cuenta total: 

Aspire sangre bien mezclada con una pipeta para glóbulos 

blancos hasta la ma ~ca O. 5, 

Aspire liquido de TÜrk con la misma pipeta hasta la ma!. 

ca 11 (debe rotarse la pipeta mientras se aspira diluyente), 

Agite la pipeta 90 segundos, aproximadamente para conseguir 

una suspenci6n uniforme. 

Tire tres o cuatro gotas del contenido de la pipeta, li.[!! 

pie la punta de ésta con gasa o papel absorbente y llene la­

cámara para contar gl6bulos en una forma tal que la introdu~ 

ci6n del líquido sea uniforme. 

Espere dos minutos y cuente con objetivo seco débil los 

cuadros grandes de las esquinas de lo cuadrícula, el result!!, 

do multiplíquelo por 50 y así obtiene el n6mero de leucoci-­

tos en un milímetro c6bico. 

NOTll: Si el n6mero de leucocitos es menor a 2000, aspirar 

sangre con la pipeta de leucocitos hasta la marca l y dilu-­

yente hasta la marca ll¡ y cuente los nueve cuadros de la -

cámara y el resultado se rnultiplica por 11.1 

Si la cuenta es de 2000 a 4000, llene la pipeta con ªª! 
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Glóbulos Rojos ((Eritrocitos)) 

** B (del 1 al 4) indican los cuadros en que se encuentran -
los Glóbulos Blancos ((Leucocitos)) 
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llE r 1 t ... @f. 
G,13. 
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La formu adecuada de contar­
las células es siguiendo la 11: 
nea punteada; pero contando SO 
LO las células que estén tocan 
do la raya de enmedio de arri: 
ba y de la izquierda y NO los­
de abajo y derecha. 

ProfUndidad de la Cámara = 0.1 IM\ 

Cubreobjetos 

* El número contado de eritrocitos se ll1.lltiplica por 10000 -
que es un factor constante; esto es debido a lo. siguiente: 

Tenemos 5 cuadros X 5 cuadros 
(ancho) (largo) 

Cada cuadro tiene un área de 1 mm2 y una profundidad de 0.1 
'.llffi, 

La dilución se hizo 1: 200 
Se multiplica: 5 X 10 X 200 10000 Factor constante* 
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gre lrnsta la marca 0.5, cuente los nueve cuadros gn•ndes de 

l~ cuadricula y multiplique el resultado por 22.2. 

Para cuentns entre 4000 y 25 000 leucocitos. llene la p_:!:. 

peta hasta la marca 0.5 y cuente los cuatro cuadros graneles 

de la cuadricula y multiplique el resultado por 50. 

Para cuentas de 25000 y 50000 leucocitos debe llenarse 

la pipeta para eritrocitos hasta la marca l y diluyente has-

ta la marca 101. 

Cuente los cuadros grandes de la cuadricula y multipli-

que el resultado por 250. 

Para cuentas superiores a 50000 leucocitos debe hacerse 

dilución en una pipeta para eritrocitos hasta la marca 0.5 -

(1:200) o hasta la marca l (1:100), según el caso, y cuente 

los cuadros grandes de las esquinas, toda la, cuadricula cen-

tral, o solo cinco pequeños cuadros de la cuadricula central , 

segúh .. el caso. 

Los factores por los que debe multiplicarse el resultado se-

ran: 

para dilución 1:100 
para dilución 1:200 

250 
500 

1000 
2000 

y 5000 
y 10000 

respectivamente 

Para que la cuenta de leucocitos sea lo más exacta posi-

ble no debe contarse ni menos de 100 ni más de 500 leucoci--

tos, por lo que debe usarse la diluci6n adecuada. 

NOTA: En la eritroblastosis fet¡¡l oe cuentan todas las célu~ 

las nucleadas, despues se hace la cuenta diferencial para ob 
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tener el % de normoblastoe; con esloe datos se calcula el nú 

mero de leucocitos por mm3 mediante una regla de tres. 

Cuenta diferencii1l: 

Haga una extensión de sangre bien mezclada, recientemen. 

te extraida o capilar. Deje que seque. C6brala con el colo--

ran te de Wri.ght (de l.5 a 2. O minutos) • Añada el doble de la 

solución amort.iguaC-:ora pH = 6.4 y deje a•:tuar la mezcla 6 

minut<:>s. Lave a 1 chorro de agua y deje secar. Observar con -

el objetbo seco al microscopio. Observar con el objetivo de 

inmersión para hacer la deferenciación de las células y ano-

tar las normalidades de cada una de los elementos de la se--

ríe blanca, de la serie roja y de las plaquetas. 

NOTA: Los blastos de la serie blanca y las células plasmSti-

cas deben entrar en la cuenta de 100 c6lulas, . en cambio los 

normoblastos deben contarse fuera de las 100 células. 

Valores Normales: 

a) Hemoglobina: 

Hombres: de 15.5 
Mujeres: de 13.5 

b) HamatocrHo: 

Hombres: 47% ~ 7 
Mujeres: 42% ~ 5 

c) Leucocitos: 

a 
a 

20.0 
17 .o 

g/100 ml de sangre 
g/100 ml de sangre 

Cuenta total: de 5000 a 10000 en 1.0 mm3 

·¡•·r 
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.. 
Cuenta diferencial: 

linfocitos: de 24 a 38% 
Monocitos de 4 a 9% 
Neutr6f ilos de 50 a 70% 
Eosin6filos de 2 a 4% 
Bas6filos de o a 1% 
Mielocitos o 
Metamielocitos o 
En banda de 4 a 7% 
Segmentados de 45 a 65% 

Se cuentan 100 células en total o 500 células si es ne-

cesario un mayor parámetro. 

Bibliografia: 

Wintrobe, w.w. 1933: Macroscopic Examination of the Blood. 
Am. J, Med. Se. 185:58 

Crosby W.H.: Mann J.I. y Furth F.N. 1954: Standardizing a M~ 
thod for Clinical Hemoglobinometry u.s. Armed Forces Md. J.5 
:693. 

Drabkin D.L. y Austin J.H. 1936: Spectrophotometric Studies. 
·n preparations from washed blood cella Nitric Oxide Hemogl.Q. 
bin and Sulf Hemoglobin J, Biol. Chem. 112:51. 
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VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAH 

ME'l'ODO DE WIN1'ROBE, 

El fUndamento básico de esta prueba es que ya sabemos . 

que la sangre es una suspención de elementos, estructuras o 

sistemas individuales cada uno cumpliendo sus funsiones en 

el plasma por lo tanto la sedimentación de los glóbulos es 

un fenómeno que se observa siempre que una muestra snngre 

que se le ha puesto anticoagulant~ y se tiene en posición 

vertical, puesto que por gravedad son m6s pesados que el . 

plasma: pero la rapidéz de esta sedimentación puede ser varl:. 

able por el cambio de las propiedades fisicoqu1micas del 

plasma por lo que su determinación nos es útil para el diag-

nóstico y p~on6stico en procesos infecciosos u orgánicos as1 

como para seguir su evolución, en donde estas propiedades se 

ven alternadas. 

El método de Wintrobe para determinar la sedi~ntación 

globular media se basa en determinar la rapidéz de la ca{da 

de los glóbulos de la sangre con anticoagulante e introdu--

cirlas en unas pipetas especificas (tubos de Wintrobe), en 

posición vertical y durante un tiempo determinado. 

Material: 

Tubos de Wintrobe (diámetro de 3 mm con divisiones en 
mm del O al 10) 

Siendo la escñla: de izr¡. de O a 10 descendiente para 
VSG 
de der. de· O a 10 ascendiente para 
lit 
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Método: 

Pipetas llenadoras 
Gradilla de scdimcntaci6n 
Reloj Cronómetro 
Sangre con anticoagulante 

Se homogeniza bien la sangre 
Se llena la pipeta llenadora (puede hacerse con una pipeta 

Pasteur con punta larga delgada)· 
Llenar el tubo de Wintrobe ((cuidando de no hacer burbujas)) 
Se llena el tubo hasta la marca O lo más exacto posible 
Se coloca en la gradilla de sedimentación 
Se dá W1 tiempo determincido y se hace la lectura en mm. 

Valor Norma 1: 

Hombres: 
Mujeres: 

O a 
O a 

6. 5 mm/l hora 
15. O mm/l hora 

* Esta prueba es relativamente lenta en la sangre normal, sil 

embargo en muchas enfermedades por ejemplo los estados infla 

matorios, degenerativos o necrobióticos, tienen lugar alter~ 

cienes de las propiedades fisicoqu1micas del plasma. Estas 

alteraciones afectan al plasma y a sus coloides, con un au--

mento de fibrinógeno plasmático, una alteraci6n de la conce.!!_ 

tración de proteinas plasmáticas y una alteración en la pro-

porción entre las distintas fracciones proteicas. 

Las alteraciones pueden afectar la superficie del hema­

tí'e, originando que al agruparse o apilarse los hematl.es tell 

gan una superficie menor por lo que la VSG va a ser aumenta-

da. 

Por el contrario, en las enfermedades que tienen un au-
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mento de fibrin6~¡eno o de globulinas, existe una disminución 

de la agrupación de los hemal:ics y como consecuencia una dis 

minuci6n de la VSG. 

VALORES CORPUSCULARES DE LOS HEMATIES. -

Indice de los Hcmat ies. 

Wintrobe ha introducido procedimientos para el estudio 

de la anemia que han sustituido a los estandares cuantitati-

vos objetivos por impresiones su~jetivas: volumen corpuscular 

medio (VCM), Hemoglobina corpuscular media (HCM-) y .concentr.e. 

ci6n Corpuscular Media de Hemoglobina (CCMH). 

Se necesitan tres valores básicos, calculados con pre--

sici6n: recuento de hematíes, hemoglobina y hematocrito. Se 

emplea para ello sangre con anticoagulante. 

v.c,.M. Es el volumen medio de los hemat{es individuales: en­

micras cúbicas (f?J). 

Cálculo: 
V.~.M.= Hematocrito (%) X 10 

Num. de Hematíes (millonesJ4ll 

Valor normal: 90 :t. B fl/=1~ula ** 
* 1 fl ( femto litro) = 10 lt (litros) 

o micra c6bica ----f 3 * f 1: microl itos 

** Si el V.~.M. aumenta se trata de una anemia macrocitica 
Si el v.q.M. disminuye se trata de una anemia Hipocr6mica 
Microc ít ica 
(Esto es de acuerdo al valor normal) 
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II.C.M. Es el contenido {peso) de hemoglobina en un hemiltie -

individual medio, en microgammas (jl'h o pico9ramos {pg). 

cálculo: 
H.C.M. Hemoglobina {g/100 ml.) X 10 

Num. de Hematies (millones/ l.) 

Valor Norma l.: 30 :t. 3 pg *** 

*** Si aumenta se trata de una anemia macrocitica 
y si disminuye se trata de una anemia microcitrica Hipocrom,! 
CCl. 

c.c.M.H. Es la concentraci6n media de hemoglobina por 100 ml 

de hematies concentrados en %. 

Cálculo: 
c.c.M.H. Hemoglobina (g/ml) X 100 

Hematocrito (%) 

Valor Normal: 34 + 2% 

Si aumenta se trata de una anemia normocromica 
Si disminuye se trata de una anemia Hipocromica. 

r,os indices de los Hematíes se emplean para determinar el 

tipo morfolJgico de Anemias, lo cual es útil para. elaborar -

un diagnóstico para el paciente con anemia. 

PlRtt, 1972; 'l'ietz,. 1972; :Veiss, 1977; \Jarpenter, 1%7; 

Geor¡r,e, 1%3; ilyrd, 1Y7d; Castellanos, 1%5; \Jastelazo, 1978; 

'!'ood- .:.Anford, 1978; Gordon, 1976; Limman, 1975). 
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COAGULACION S.t\NGUINEA 

La coagulación s;inguínea '.) hemostásis es el proceso -

mediante el cual se detiene la sangre dentro del sistema vas 

cular, ~ pesar de la lesión en la pared vascular. 

En 1905, Morawite public5 la teoría Clasica de la Coa-

gulación. Esta teoria fu~ un intent'.) para explicar la obser-

vaci6n de que los extractos de tejido (tromboplastina) acel~ 

rarían la coagulación de la sangre en presencia de calcio. 

Así pues, en la fase I la protrombina con iones calcio y --

tromboplastina (tisular) formaría la trombina y, en la fase 

II el fibrinogeno y la trombina forrnar1an la fibrina. 

El concepto m0derno de la Coagulación divide el proceso 

en tres fases; las diversas substancias que intervienen en -

la coagulaci6n sanguínea reciben el nombre de factores de --

coagulaci6n y se designan mediante números romanos del I a 1 

XIII, excluyendo el VI. 

Las fases básicas son: 

l. La formación de tromboplastina. 
2. La c::mversi6n de protrombina a trombina 
3. Ln conversión de fibrinógeno a fibrina. 

(Ver esquema de la Teoría de la Cascada de Breckenridge y R~ 
tnoff) 

Los factores de coagulación sanguínea son: 

I Fibrinógeno 
II Protrombina 
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Cl\SCl\Dl\ DE Ll\ CO/\GULJ\ClON 

~ ~c.. s1,reosos (i"' \J~~bJ 

?íA Ac.."i'· l"TA 
( '1.1) 

Tarda 7 minutos hasta factor Stuart 
Davie,B.W. y Ratnoff,O.D. 1964. 
Mecanismo en cascada para el proceso intrtnseco de la coagu .. 
ladón songuínea, Science, 145: 1310 
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IIT F~clm· 111.sli.co 
IV Ci• lch 
V Praacclcrin~ 

VI *El f;1ctor VI no cxi.sle 
VII ºroconvcrtina 
VIII Pact:ir .'lnti.hcmoftlico /\ 
IX Fnctor nntihemofilico B 
X Factor Stuar-Power 
XI ~'actor <intiplasmínico de la trombopl<>stin11 
XII Factor Ililgeman 
XIII Facl0r Laki-Lovand 6 Estabilizador de la fibrina. 

lú' f<1~c 1 puede tener lug¡ir en dos form<>s distintas: 

J. Lci tromboplastina tisular III es presencia de los facto-

res plasmáticos V y X y de Ca (IV), activa la protrombina a 

t:rombinci. Se precisa también el factor VII y parece actuar 

como un cofactor de la tr'Jmboplilstina tisular (III). Como -

la tr'Jmboplastina tisular no se hnlla habitualmente en la -

sangre circul<'nte,el sistem;i en el que se utiliza se llama 

Ext ri.nseco, 

2. El f;1 et or VII no se requiere fm este proceso, pero son -

importantes los factores VIII IX, XI y XII y las plaquetas 

(f;ictur plaquet<>rio J\". Además los factores V y X y el Cn --

(IV), Como todos los componentes de este sistema se hallnn . 

en la s11ngre este se lla~n Intrínseco. 

La fase dos comprende la conversión de Protrombina a --

trombin,1: esta fase es una vi¡¡ com(m de• los sistem<1s intrin-

seco y extrtnseco. (Ver esquema) 

J,i' l·"St' lll ea l<1 única reacci6n vi.sible. El (ibrin6qe-

n;i soluble poli.mcri.zMlo prJr el sintcma proteolitico prcvi.a--
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VIA COMUN DE LOS SIS'!'EMAS IN1'RINSECO 
Y f~X'I'RINSECO EN LA CASCADA DE T,J\ COJ\­
GUJ,J\CION SANGUINEA. 

~ am~Y\O de 
lir.~"'ª 

'J. ~...,fd~ 
~\o\aV"n':l\G\ 
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mente formado, que es la trombina. Como soncecuoncia de 

ostas tres fases resulta un coSgulo insoluble de fibrina. 

Las plaquetas desempeñan un papel importante en el pro­

ceso de la coagulación sanguinea. 

Estas células son provenientes de los megacariocitos de 

la médula ósea y se encuentran en la sangre, la cantidad de 

250 000 plaquetas en 1 mm3 en condiciones normales, y los de 

p6silos de almacenamiento son el bazo y los pulmones. Su vi­

da media es de menos de una semana, con destrucción en el 

S.R.E. como hígado y bazo. 

Existen factores plaquetarios que provienen del interi 

de las plaquetas y son importantes en el mecanismo de la 

coagulación. 

El factor plaquetario I y el factor plaquetario II son 

aceleradores del proceso de la coagulación y el factor pla­

quetario III, que es una lipoproteína desempeña un papel prl:, 

mordial en la formación del acelerador intrínseco de la pro­

trombina actuando reciprocamente com el factor X~, el factor 

v. 

La adhesi\lidad o aglomeración de lau plaquetas constit.!:!_ 

ye su propiedad de adherirse a células dai'ladas, formando a:.. 

gregados en el colSgeno de los vasos sanguineos dañados. Des 

pués de la aglutinación, las membranas plaquetarias se lisan 

y las plaquetas coa lescen formando un tapón más duradero. 
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Al igual que el factor plaquetario III, también se -··--

liberan lisosomas, serotoniníl y otras substancias V<JSOLlcti--

vas. 

La integridad de la pared vascular depende de la prese!2_ 

cia de las plaquetas. 

Transtornos Hemorrágicos.-

Se le llama hemorragh a la salida constante de sangre, 

por alguna pared vascular. También puede ser llamada Diast~ 

sis Hemorrágica, y puede ser debida a: 

* Un aumento de fragilidad de los vasos sangu1neos. 

* Una disminución plaqueta ria. 

* Un transtorno del mecanismo de coagulación sanguinea o h!:_ 

mostático, 

* Una cornbinaci6n de disminución plaquetaria y transtorno -

en el macanismo hemostático. 

Las pruebas de laboratorio para detectar algún transtor 

no hemorrágico son: 

l. Tiempo de sangrado. 
2. Tiempo de coagulación 
3. Conteo de plaquetas 
4. Tiempo de retracción del coágulo 
5, Tiempo de protrombina 
6. Fibrinógeno (cuantificación) 
7. •riempo parcial de tromboplastina 
8. Prueba de Torniquete 

Stanley, 1976; 'Nidmann, 1978; Harper, 1978). 
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•r IEMPO DE Sl\NGRADO. -

(técnica de Duke): 

A. Fundamento: 

i.a lesión de una pared vascular produce vasoconstricción 

refleja inmediata y temporal, aglutinación de las plaquetas 

en el sitio de la lesión: las plaquetas liberan serotonina, 

sustancia que causa una v<Jsoconstricci6n m.Ss prolongada de -

los vasos lesionados, además d~ las plaquetas y de los teji-

dos se libera tromboplastina que desencadena el proceso que-

termina con la coagulación de la sangre. 

B. Material y equipo: 

a) Lancetas desechables 
b) Tiras de papel filtro 
c) Cronómetro de mano. 

c. Ml!todo: 

l. Técnica: 

al Limpie con una torunda con alcohol el lóbulo de la ar~ 
ja y espere a que se evapore el exeso de alcohol. 

b) Puncione el lóbulo de la oreja con una lanceta desech~ 
ble. 

c) Seque la sangre sin tocar·lapicl cada 15 segundos has­
ta que cese la hemorragia. 

2. Valores Normales: 

De uno a tres minutos. 

D. Medidas de seguridad y control: 

La prueba también puede efectuarse en la yema de un dedo; 

no se debe apretar la zona puncionada. · 
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E. Bibliografia: 

Duke, W.W. : The relation of blood platelets to hemorrhagic 
disease. J.A.M.A. 55:1195,1910. 

TIEMPO DE COAGULACION DE LA SANGRE COMPLETA.-

(Metodo de Lee y White). 

Fundamento: 

La prueba suministra un indice aproximado de eficacia -

global del mecanismo de la cosgulaci6n. La prueba carece de-

valor para las insuficiencias ligeras de distintos factores, 

porque, por ejemplo, basta una cantidad pequefta de trombina 

para producir un coágulo de fibrina. 

Mlitodo: 

Extraer sangre venosa (aproximadamente 3 ml) con una j~ 

ringa. Colocar tres tubos delgados y depositar en cada uno a 

proximadamente 1 ml de sangre, Poner en marcha el cron6metro 

desde el mometo en que entra la sangre a la jeringa.** Tomar 

el tiempo que tarde en formarse el coágulo en los tubos y h~ 

cer un promedio de los tres tiempos, para obtener e 1 resulta 

do. 

Valores Normales: 

De cuatro a diez minutos. 

**NOTA: Durante el tiempo en que se coagula la sangre se de­
ben tener los tubos a temperatura de 37ºC en bafto Ma 
ria. -
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RE'l'HJICCION DEL COAGULO. -

ll. Pundamento: 

La rapidéz e intensidad de la retracción del coágulo d!::_ 

pende del número y calidad de las plaquetas y del volumen de 

los gl6bulos rojos. 

B. Materia 1 y Equipo: 

l. Tubos de centrifuga graduados de 15 ml 
2, Alambre de hierro de 1.5 mm de diámetro enroscado de ~ 

manera que tenga 6 vueltas por cada 2 .s cm. La espiral 
debe tener unos 5 cm de largo. 

c. Método: 

l. Material Biol6gico: 

5 ml de sangre sin anticoagulante. 

2. Técnica: 

a) Se deposita la sangre en un tubo de. centrifuga has­
ta la marca de 5 ml. 

b) Se coloca dentro del tubo de alambre enroscado. 
e) Se incuba el tubo en bafio de agua a 37ºC y una hora 

después de haberse formado el coágulo se saca el tu 
bo del bafio. -

d) Se quita el alambre permitiendo el drenaje del suero. 
e) El volumen del suero y ~e las células exprimidas 

del coágulo se lee directamente en el tubor el re.-­
sultad~e expresa como porcentaje del volumen ini-­
cial de 5 ml de sangre suministraron 3 ml de liqui­
do. 

La retracci6n es de 3 X 100 
5 

60 por ciento. 
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3. Valores Norm.:1les: 

Entre 48 y 64 por ciento. 

D. Medidas de control y seguridad: 

Se debe tener cuidado de mantener la temperatura a 37ºC -
ya que esta es la temperatura corporal. 

E. Bi.bliografia: 

Ackroyd,J.F.: A simple method of estimating clot retracti 
on with a survey of normal values and the changes that o: 
curr with menstruation, Clin. Se. Lond., 7:231, 1949. 
Macfarlene, R.G.: A simple method for measuring clot re-­
traction. Lancet, 1:1199, 1939. 

CONTEO DE PLAQUETAS. 

Introducción: 

Las plaquetas son fragmentos citoplasmáticos de megaca~ 

riocitos¡ tienen una función importante en la coagulación y 

en el mantenimiento de la integridad vascular. 

Fundamento: 

Prueba diagnóstica que se refiere al conteo directo· de-

lbs elementos sangu1neos (trombocitos o plaquetas) que toman 

parte activa en el proceso de coagulación y mecanismo hemos-

tát ico como ayuda en la dete· ci6n de transtornos en dicho 

mecanismo, deficiencias nutricionales (minerales), anemias, 

transtornos congénitos y hereditarios en las plaquetas. 

Material y Equipo: 

Pipetus de 'l'homa (conteo de eritrocitos) 
Caja de peltri 
Papel filtro 
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c6maru de Newba :ir 
!le111<.1tocit6metro. 

Método de la Técnica: 

(Método directo con Oxalato de 11monio) 

Rea et ivo: 

Solución de Oxalato de l\mónio al 1% 
Azul de cresilo brillante 0.05 
(0.25 mg/100 ml de solución) 

NOTA: La solución debe filtrara~ y quedarse en refrigeración. 

Material biológico: 

1 ml de sangre con anticoagulante. 

Procedimiento: 

a) Llenar con sangre hasta la marca 0.5 de la pipeta de Thoma 
b) Agregar líquido diluyente hasta la marca 101. 
el l\g itar de 3 a 5 minutos en el hemocitómetro 
d) Llenar ambos lados de la cámara de Newbaver. 
e) Dejar reposar la cámara dentro de una caja de peltri con­

un papel filtro h6medo, con el fin de que las plaquetas -
se sedimenten. 

f) Contar las plaquetas con el objetivo de 40X (en los cua-­
dros de conteo de glóbulos rojos) en ambos lados de. la cá 
mara. 

Valores Normales: 

De 250000 a 500000 plaquetas/mm3 de sangre 

NOTA: Algunos autores toman desde 150000. hasta 450000 Plaqu~ 

tas/mm3 de sangre como valor nor•nc, l. 

Bibliogra fia: 

*Borow Manual 1976. Respuestas fisiológicas en la salud, en 
la enfermedad. Editorial El Manual Moderno,S.A. 

*'I'odd, San f ford 1980. Diagnóstico Clin ico por el Laborato­
rio. Editorial SPlvat. 

* Harper, 1976. El Manuel de Química Fisológica. Editorial 
El Manual Moderno. 
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TIEMPO DE PHOTOMBINA.-

('récnica de Quick): 

A. Fundamento: 

La tromboplastina en presencia de iones de calcio actlJa 

sobre la prot rombina y produce t rombina, la cua 1 a et úa sobre 

el fibrinógeno y ~o convierte en fibrina, sustancia que !es 

responsable de la formación del cGágulo. 

B. Material y equipo: 

l. Sustancias: 

a) Tromboplastina con calcio. 
b) Oxalato de· sodio. 

2. Reactivos: 

a) Anticoagulante para protrombina: 
Solución O.l M de Oxalato de sodio. 

b) Tromboplastina cálcica: 
Reconstituir el frasco seglJn las instrucciones de 
la casa comercia l. 

c. Método: 

1. Materia 1 biol6g ico: 

Nueve partes de sangre con una parte de anticoagulante 
Ejemplo: 0:25 ml de anticoagulante para protrombina con 
2. 25 ml de sangre, mezclar por inversiones repetidas. 

2. T6cnica: 

al Centrifui;rne la sangre a 1500 r .p.m. durante 5 minutos. 
bl fonga 0.1 ml de plasma en un tubo de 10 por 75 nun en ba­

ílo de agua a 37ºC. 
el Aílada O. 2 ml de tromboplast ina con calcio y simultáneamen 

te empiece a medir el tiempo con un cronómetro. 
dl Agite el tubo deutro del baílo de agua durante dos a tres 

segundos, después déjelo reposar hast<Vlos 10 segundos. 
el En seguida examina el tubo hasta que aparezca el coágulo, 
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en este •nomento para el cronómetro y anote el número ele se-~ 

gundos que rn¡1rc11. 

3. C:ílculo: 

Siempre efectúe la prueba con un plasma testigo nonm1l y 

el porcentaje de la actividad de la protrombina es igual a: 

Tiempo de protrombina de 1 plasma test icyo norma 1 (en segundos) 

8. 7 por ciento. 

•rie111po de protrombina del plasma del paciente (en segundos) 

8.7 

También puede usarse la tabla de convers 

4. Valores Normales: 

Tie:npo de protrombina: de 80 a 100 por ciento de actividad. 

D. Medidas de seguridad y control: Tene·r~uidado en tomar el 

tiempo correcto y la temperatura de 37°C 

E. Bibliografia: 

Ouick, A.J.: Hernorrhagic disease Philadelphia, Lea and 
Febiger 1957. 
Quick, A.J. y Hussey, C.: Prothrombin and the one stage 
prothrornbin time. Brit. Med. J., 1:934 1955.· 

Ti~rn~o de protrombina de Owren.-

(técnica de Owern, trombotestl 

A Fundamento: 

El tiempo de protrombina de Owcen depende de la concentr~ 

ci6n de los factores II, VII, IX, y X; actue especificamente 

en la deficiencia de estos cuatro factores que son reducidos 

por el tratamiento con anticoag~lantcs orales e indica cual 

de ellos es el 111ás bajo. 
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a. Material y equipo: 

l. Sustancias: 

al Trombotest 
bl clorur~ de calcio 0.0032 M 

2. Material: 

Lancetas 
Algodón 
Alcohol al 70% 
Pipetas O.l ml 
cronómetro 
Tina de BciBO Maria 
Termómetro 

e. Meto do en la sangre ca pi lar: 

l. Material biológico: 

El dedo del paciente o el lóbulo de la oreja se limpian 

perfectamente y se pican con laceta estéril. Tomar con una 

pipeta O.OS ml de las primeras gotas de sangre. 

2. Técnica: 

al La ámpula de trombotest se reconstituye con agua destila­
da. 

bl Pipetear 0.25 ~l de trombotest en cada uno de los tubos y 
poner en baño de agua a 37ºC por lo menos durante tres 
minutos, pero no más ele 60. 

c) Colectar O.OS ml de sangre capilar como se describió an-­
tes. Inmediatamente soplar para que la sangre quede en el 
tubo que contiene 0.25 ml de trombotest y marcar el cron2_ 
metro inmediatamente. 

dl Mezclar la sangre y el reactivo por inclinación del tubi;:i. 
Dejar el tubo en baño de agua a 37ºC por 30 segundos en -
el caso de pacientes normales o 50 segundos si los pacien 
tes están con terapia de anticoagulantes. -

e) Remover el tubo por intervalos cortos de baño de agua y 
examinar la formación del coágulo. 

fl Cuando se observe el coágulo, detener el cronómetro y ver 
el ti~mpo transcurrido. 
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Mctodo en la s~ngre venosa.-

l. Material biológico: 

Colect.:•r 4.5 ml de sangre venosa e inmedíata:nente transf~ 

rirla a un tubo silconizado que contenga D.5 ml de citrato 

.de sodio al. 3.13 por ciento. 

2. 'l'écn ica: 

Según el mis•no procedimiento gue se desci:ibi6 parn el me=-

todo capilar, sustituyendo O.OS ml de sangre capilar por sa!!_ 

gre venosa. 

3. Cálculos: 

a\ Habiendo obtenido el tiempo de coagulación en segundos, 

el porcentaje de la actividad de coagulación se lee en la 

curva gue acompaf\a a cada ca ja de 1 trombotest. Cada curva es 

tá marcada con e 1 nómero de lote que corresponde. Por lo que 

s ie111pre ha:• que comprobar que la curva y la ámpula del reac-

tivo tengan el mismo nómero de lote. 

La curva superior corresponde a la sangre venosa y la c~ 

va inferior a la sangre capilar. 

b\ Valores Normales: 

70 por ciento a 130 por ciento de actividad. 

D. "ledidas de: seguridad y control: 

Tener cuidado de tomar el tie~1po correcto y la temperatu­
rél de 37°C. 

E. Bibliografia: 

owrcn, P.I\,: ~'rombotest. A new mcthod controlling antico!!_ 
gulant therapy. Lancet, 11:754, 195g. 
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O~ren, P.A.:Cuntrol of anticoagulant therapy. Lancet 
11: 600, 1960. 

1' IEMPO DE 1'ROMBOPI,AS1'INA PARCIAL. -

A. Fundamento: 

Como el extracto de cefalina no coagula el plasma hernof.!:_ 

lico tan rápidamente como el normal, se le llarnótromboplastl 

na parcial pura diferenciarlo de la tromboplastina completa, 

la cual coagula ambos plusmas en el mismo tiempo, 

Esta prueba es sensible a la deficiencia de todos los -

factores plasmáticos de la coagulación exepto el factor VII 

y el factor plaquetario. 

B. Material y Equipo: 

l. Rea et ivos: 

a) Tromboplastina parcial, equipo para 50 pruebas (reconstr~ 

ya la cefalina de acuerdo con las instrucciones de cada equ! 

pol 

bl Solución de cloruro de calcio 0.03 M 

el Solución de Oxala o de sodio al 0.1 M 

c. Método:· 

l. Material biológico: 

Colocar 4. 5 ml de sangre en un tubo de 13 por 100 mm -

conteniendo 0.5 ml de anticoagulcrnte para protromhina. InveE_ 

tir el tubo vcirias veces para impedir la coagulaci6n. 
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Centrifugue a 2000 r.p.m. durante JO minutos, translade el -

pl;1sma n otro tubo y concervelo entre O y SºC hasta el mome!l 

to de la prueba, esta debe efectuarse antes de dos horas. 

?. • 1'écn ica: 

af Prrecalentar en baílo de agua a 37°C durante tres minutos -
los tubos de 10 por 75 mm y el volúmen de solución sufi-­
ciente para el número de pruebas que se va a efectuar ·-­
(0.l ml por prueba). 

bl Ponga 0.1 ml de la trombopl.astina parcial reconstituida -
en uno de los tubos de 12 por 75 mm precalentados. 

e) Aílada 0.1 ml del plasma en estudio y mezcle el contenido 
mediante un giro rápido. Incµbe a 37 ° e durante tres min.!:!_ 
tos, midiendo exactamente el tiempo con un cL·onómetro. 

d) Aílada 0.1 ml de solución de cloruro. de calcio 0.02 M pre­
calentada, expulsándola rápidamente de una jeringa tuber­
culina de 0.25 ml o de una pipeta de 0.2 ml¡ simultánea-­
mente e'.llpiece a medir el tiempo con un cronómetro. Mezcle 
el contenido del tubo mediante un giro rápido. 

e) Retire el tubo del baño de agua a los 30 segundos aproxi­
mudamente, inc11nelo con suavidad de un lado a otro con -
una velocidad no mayor de una vez por segundo. Vigile la 
aparición de un gel y detenga el cronómetro en el momento 
final de su formación, no cuando las particulas de caolin 
estén so lo parcialmente un idas entre si. 

3. Valores Normales: 

De 30 a 50 segundos 

D. Bibliografia: 

Proctor, R.R., y Rapaport, S.I.: The partial thromboplastin 
time wi~h Kaolin. A simple screening test for first stage 
pl~sma clotting factor deficiencias. Amer, J, Clin. Path, 
36 212, 1961. 
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TIEMPO DE TROMD INA . -

A. l"u ndamento: 

La trombina es una enzima derivada de la protrombina, una 

molécula de protrombi.na produce una de trombina. Esta sus se 

mide por su acción sobre el fribrin6geno. Owren define una ~ 

nidad de trombina como: La cantidad que en el volumen de 1.0 

ml, contienen 0.1 por ciento de fibrin6ge~o humano libre de -

profibrina a 37 ° e, pH de 7. 3 y O .154 M de concentración de -

cloruro de sodio · coagL1la en 15 segundos. 

El tiempo de trombina mide el tiempo necesario par~ con-

vertir el fibrin6geno en fibrina. Est~ 9rolongando cuando --

hay disminución del fibrinógeno, anticoagulante del tipo de 

la heparina y productos de la degradación fibrinolitica. 

B. Material y equipo: 

l. Reactivos preparación: 

a) Solución de citrato 
Citrato de sodio 
Agua destilada c.b.p 
Disolver a aforar. 

de sodio al 3.8 por ciento 
3.a gr 
100 ml 

b) Solución de cloruro de sodio al o.as por ciento 
Cloruro de sodi.o al o.as g 
Agua destilada c.b.p. 100 ml 
Disolver y aforar 

c) Solución de trombina 0.5 unidades en 1.0 ml 
Puede hacerse con dos preparados comerciales el fibri!! 
dex y la trombina tópica bovina. 
Ampula con 50 unidades de trombina: Se reconstituye -­
una ampolleta con 1.0 ml de so.lución de cloruro de so­
dio al o.as por ciento, se mezcla perfectamente, se tQ_ 
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ma ma parte de la soluci5n y se hace un11 dilución 1: 20 
con solución de cl~ruro de sodlo al 0.85 por ciento, es 
ta liluci6n habitualmente congul'a igua 1 volumen de un : 
plannw norma 1 en 18 o 22 segund~s. 

'l'ronbina tópica: Se reconstituye un vial con 5000 unida 
des de tnmhina tópica bovina con 10 ml de una so lució; 
sal.na al 0.85 por ciento, futuras diluciones se har~n 
con solución de cloruro de calcio 0.025 M hasta obtener 
una solución de trabajo que coagule igu?l volumen de un 
pla,ma normal en 18 a .22 segundos, una dilución 1:1000 
dar, una dilución de 0.5 unidades en un mililitro, la -
cua es s11tisfactoria. El resto de la solución de trom­
bin, disuelta en la soluci6n glicerolada debe conservar 
se n el congelador y sacarse del recipiente con una a: 
guja y Jeringa estériles. 

d) Plasma citratado normal (control) 

c. Metodo: 

l. Mat rial biológico (muestra): 

Se ace una punción venosa limpia, se extraen 4.5 ml ~ 

de angre y se colocan en un tubo de 12 por 75 que con 
ten a 0.5 ml de solución de citrato de sodio al 3,8 -
por ciento. Se centrifuga ·5 minutos a 3000 r.p.m. y se 
sep ra el plasma. 

2. Té n ica: 

Se hace por duplicado con plasma nor~al y problema. 
a) Se ponen 0.2 ml de plasma en un tubo de 12 por 75 mm 

qu se coloca en baño de agua a 37°C durante tres mi­
nu .os. 

b) Se añaden 0.2 ml de solución de trombina diluida y se 
em ieza a medir el tiempo con un cronómetro, se mezcla 
su vemente el contenido del tubo y se espera durante 
15 segundos. 

c) Se empieza a observar el tubo en el momento en que se 
fo ma el coágulo, se para el cronómetro y se anota el 
nú ero en segundos. 
No malmente es de 18 a 22 segundos, 

dl cu,ndo el problema coagula en más de 26 segundos, es 
de ir en más de una relación de l. 3 entonces se hacen 
di uciones del plasma probleme> con plasma normal de .... 
le> manera siguiente: 
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0.1 ml de pl¡isma problem¡i + 0.1 ml de plasma nonn¡¡l 

0.05 ml de plasma problema + 0.15 ml de plasma normal 

O. 02 ml de plasma proble'lla + O. lB ml de plasma norma 1. 

Si con las diluciones del tiempo de trombina se corri--

ge a lo normal, se interpreta como deficiencia de fibrinóge-

no, si no se corrige se interpreta como que existe algún fa~ 

tor antitrombinico. 

El plasma problema y e 1 control pueden ser incubados a 

37°C por un periodo de dos horas y des'pués se mide el tiempo 

de trombina; si el tiempo de trombina de plasma es del .doble 

del tiempo de trombina del plasma normal debe pensarse en f.!. 

brin6lisis y debe efectuarse para prueba de lisis de la eu--

globulina, que es más segura para descubrir esta anomal1a. 

3. Valores Normales: 

De 18 a 22 segundos. 

D. Bibliografia: 

Hardisty, R.M. y Ingram, G.I.C.: Bleeding disorders 
investigation and management. Philadelphia, F.A. Davis 
Co, 1966, pág. 285 
Sirridge M.S.: Laboratoru evaluation of hemostasis 
Philadelphia, Lea & Febiger, 1967, pág. 133. 
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QUIMICA SANGUINEA 

Las substancias que circulan·en la sangre tienen gran -

importancia biológica en la economia corporal de los indivi-

duos, sin embargo en la práctica médicil estas substanciils --

tienen valor diagnóstico dándole en el laboratorio el nombre 

de Analito~. ( Bhagavan, 1978). 

Estos Analitos los podemos dividi!' para su estudio en 

varios grupos donde agrupamos substancias que tienen caract~ 

r1sticas semejantes: as1 tenemos: 

l. Carbohidratos (Glucosa) 

2. Compuestos Nitrogenados: 

a) Prote 1cos (albúmina, g lobu lina) 
b) No proteicos (urea , creat inina, ácido úrico, etc) 

3. L1pidos: 

a) Grasas neutras o Triglicéridos 
b) Acidos grasos libres 
c) Colesterol (esterificado, no esterifi.cado~ 

Desde el punto de vista cl1nico su importancia radica .. 

en que estos elementos al aumentar o disminuir provocan cam-

bios metabólicos que desequilibran la Homeostásis corporal -

traduciéndose en signos 6 sintomas de una enfermedad que in-

cluso puede desencadenar ·la· muerte del paciente. 
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Cada llnnlito tiene una función especial asi como difcre!!_ 

te lugar de almacenamiento, producci6n,dc degradcci6n; con -

el. fin de una mayor claridad del tema trataremos a cada lltTa­

lito por separado. 

CARBOHIDRA'I'OS. -

Son también llamados hidratos de carbono, ya que están 

compuestos por elementos Carbono, Hidr6geno y Oxigeno princ,!. 

palmente, y son fuente importante de energia. Quimicamente -

son derivados aldehidicos o cet6nicos de polialcoholes. 

La glucosa es el carbohidrato o az6car más importante -

en la cl1nica Médica¡ ya que el metabolismo de la glucosa es 

esencial en el seguimiento de la enfermedad Diabetes melli-­

tus. Esta enfermedad que se caracteriza por transtornos en 

el metabolismo de los carbohidratos, lipidos. y proteinas. 

La funei6n end6crina del páncreas está localizada en los 

islotes de Langerhans, células epiteliales dispe~sadas a --­

través del 6rgano entero. Dos hormonas afectan el metabolis­

mo de los carbohidratos y son producidas por el tejido insu­

lar y son: la Insulina (por las células beta) y el glucagon 

(por las células alfa). 

La insulina desempeHa un papel importante en el meta--­

bolismo general, causando aumento en el metabolismo de los ~ 

carbohidratos, almacenamiento de gluc6geno, síntesis de áci-
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dos grasos, captación de aminoácidos y slntesis de protolnas 

Se requieren 11proximadamente 50 unidades de insulina '"''"' 

por dla y esta es aproximadamente al quinta parte de la alma 

cenada en el páncreas humano. 

La Diabetes mellitus se puede cnracterizar como insufi:_ 

ciencia de insulina en la relación con los requerimientos de 

esta hormona por ?':os tejidos. El diabético juvenil tiene po­

ca insulina circulante demostrable y el páncreas no responde 

a una carga de glucosa. Por otra parte, el diabético adulto 

puede manifestar una respuesta defectuosa a la glucosa, pero 

debido a los niveles de éste glúcido continuamente elevados 

puede, en último término, secretar más insulina para una ca!_ 

ga dada de glucosa que un indivi~111-. normal. La liberación e~ 

cesiva de insulina después de una t.dl:':fél 'J" ·~l·~r.".'sa ocurre en 

los individuos obesos que no son diabéticos o que solo mani­

fiestan ligeras anormal~dades en la tolerancia de glucosa. 

En los ind viduos prediabéticos no obesos (es decir, perso­

nas con antecedentes familiares de diabetes, pero sin anor~ 

lidades en la tolerancia ¡j la glucosa) la respuesta insulini:_ 

ca a la glucosa es normal o ligeramente defectuosa. Los suj~ 

tos cuya diabetes es consecutiva a la acromegalia, enferme.;. .. 

dad de Cushing, pueden padecer primordialmente de un defecto 

periférico del metabolismo de los carbohidratos producido -
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m:'l'AIJOLISMO INTRl\CELULAR DE l~A GWCOSA 

LN!1ktO+-t~~~~~~~~~~~-' 

(de\ mu~eu\b) 

• La adrenalina estimula esta reacción, 

•• f,a insulina estimula esta reacción. 
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METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN LA DIABETES 
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por la hormona del crecimiento, los corticoesteroides o las 

catecolaminas y, en un esfuerzo compensador, producir canti­

dades aumentadas de insulina para una carga dada de glucosa. 

En general, las principales fuentes de glucosa sangu1nea son: 

A. De los carboh idratos de la dieta: La digest i6n de la ma-­

yor parte de lós carbohidratos de la dieta forman glucosa, -

galactosa o fructosa. Estas son absorbidas hacia el interior 

de la vena porta. La galactosa y, la fructosa son fácilmente 

convertidas en glucosa en el h1gado. 

B. De varios compuestos glucogénicos por medio de la glucon~ 

ogénesis: Este proceso se conoce con el nombre de Cori o Ci­

clo del ácido láctico. En este ciclo la energ1a requerida P.!!. 

ra la sintesis de glucosa en el higado a partir del piruvato 

se deriva de la oxidación de los ácidos grasos. El lactato -

formado por la oxidación de la glucosa en el m6sculo esquel! 

tico y en los eritrocitos, es transportado al h19ado y los -

rinones, donde vueve a formar glucosa, la cual queda nueva-­

mente disponible por v1a circulatoria para la oxidación én -

los tejidos. (Harper, 1978; 358). 

(Ver ciclo de Cori) 

COMPUESTOS NITROGENADOS.-

Las proteinas del organisroo continuamente sufren proce­

sos de degradación y bios1ntesis a partir de aminoácidos· li-
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bres. 

Casi toda la prote1na de la diefa se absorbe tras la di 

gestión de los aminoácidos que constituyen el depósito gene­

ral. (Ver esquema) 

La s1ntesis (anabolismo) y degradación (catabolismo) de 

las prote 1nas está int imamente en relación con este depós i­

to. Los productos espec1ficos de excreción del metabolismo -

de las proteinas son la urea y el amoniaco. El ciclo de la 2 

rn itina que se rea liza fundamentalmente. a ni ve 1 hepático y -

renal, sirve para eliminar del organismo sustancias tóxicas 

como e 1 NH3 en forma de urea. (Ver esquema) 

La urea es el producto más importante de desecho del C! 

tabolismo proteico y como otros constituyentes NPN (nitróge­

no no proteico constituido por urea ácido (ir.leo, creatinina) 

que están presentes en la sangre y en la orina humanas. 

La Creat in ina es la forma anh 1dra de la creat ina, se .::.o 

forma a partir de la fosfocreatina y creatina sobre todo en 

músculo; esta también se encuentra en la sangre y en la ori­

na humanas. 

El ácido úrico ele la sangre es un producto final del C!:!., 

tabolismo de las purinas (·ácidos nucleicos) y se excreta en 

la orina en forma de urato. 

La s1ntesis de la creatinina a parti:i: de la glicina y -
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CICLO DE LA ORN!TINA 

AbP ATP 
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parte de otra; dos aminoácidos {argininr:i y metionina) es un -

proceso en el que hay dos pasos enzimáticos. El acetato de -

guanidina se forma por la transaminaci6n fundamentalmente en 

los dos ri~ones y ésta es una reacción reversible madiada por 

la transaminasa que está sujeta a uoa anhibición feedback de 

la creatina de la dieta (Cantarow y Schepartrz, 1967). 

El acetato de guanidina (glucociamina), es entonces m~ 

tilada en una segunda reacción en la que interviene. una tran, 

smetilasa y la metionina activada, en el h~gado para formar 

creatinina. En condiciones de fisiologia normal la creatini­

na urinaria representa la filtración glomerular y l~ excre-­

ci6n tubular activa, formándose a •partir de la creatina en 

cantidades bastantes constantes (mujeres 0.6 a l.5 gr y en 

hombres 1 a 2 gr en la orina de 24 hrs.) (Ver esquema), 

COLESTEROL.- · 

La dieta promedio (carne, yema de huevo principalmente) 

contribuyen en una m1nima proporción (fuente ex6geno) a la -

tasa total del colesterol corporal (end6geno más ex6geno). 

En contraste con la s1ntesis end6go!na de alrededor de -

l g/d1.a, la dieta corriente produce unos 0.3 g/d1.a (aporta-­

ci6n ex6gena) . 

El colesterol en asociación con los quilomicrones, tras 

su absorción inuestinal, pasa a la circulaci6n portal. 
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ESTRUCTURA QUIMICA DEL 

COI,ESTEROL 

fttA8BllOITE y DIS'r.!tt'BIJ(mm ·r· .. r. OOLBSTEROL 
(EXOXIGENO Y ENDOGENO) 

' TE.11 bo~ 
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El hígado extrae mucho el colesterol exógeno. Sin ernbaf. 

go, los quil.omicrones son distribuí.dos a los lugares hísti--

cos donde se libera el colesterol a las células. 

(Ver diagrama} . 

La síntesis de colesterol ocurre sobre todo a nivel he-
\ 

pático pero también se realiza en otros tejidos, incluyendo 

la corteza suprarrena 1, aorta, pie 1, in test in os y testículos 

(Mayes, 1971). 

Su conversión en licidos biliares, y la .excreción de es" 

teroles neutros a través de la bilis y heces es papel funda-

mental del hígado, que con.qtituye la vía principal (90%) de 

excreción del colesterol. (Ver diagrama}. 

La participación intestinal en el metabolismo del cole.:!. 

terol se lleva a cabo a través de la circulación enterohepá-

tica del colesterol y sales biliares. 

El colesterol es de gran importancia en la s1ntesis de 

las hormonas esteídeas, vuyos productos de conjugación y de-

gradación que son eliminados en la orina constituyen una vía 

menor de excn:ci6n de colesterol. 

La concentración de colesterol sanguíneo tiene una va--

riaci6n amplia que depende de la edad (aproximadamente de --

150 " 300 mg/lr:JO ml de suero). l\unquc no puede ser sintet iz~ 

do en tocbs los tejidos, el coleslerol está distrihuído por 

todas las c6lulas y tejidos. 
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PHUEBAS DE J!UNCIONAMHJNTO H~PA'rIUO. 

BIMRRUBINA. -

El higado es un 6rgano complejo que realiza múltiples -

funciones metabólicas. Más de 100 pruebas de funcionamiento 

hepático se han basado en los cientos de reacciones que se--

gún se han demostrado, ocurren en el h1gado. (Ver diagrama). 

El conocimiento del metabolismo de la bilirrubina es e!e!! 

•. ·~ ~ia 1 para e 1 adecuado entendimiento de la enfermedad hepá-

t ica. La bilirrubina es un producto de la Hb, de la cual se 

forma en las células del sistema reticulo endotelial. Aqu1 -

se separan la protoporfirina del hierro y las fracciones de 

globina de la molécula, abriendose el anillo para formar bi. 

lirrubina. Aproximadamente e 1 85% de la Hb se obtiene de los 

eritrbcitos antiguos, La mayor parte del resto se produce --

por degradación intracorpuscular de la Hb en la médula 6sea. 

(Componente eritropoyético). 

Inti•1&11J c·antidades se derivan de la degradaci6n de liE --

prote1nas no hemoglob1nicas que contienen el grupo Hem (como 

11.1 cata lasa) ; y quiza de la derivación de los precursores 

Hem directamente a la producci6n de bilirrubina. 

La bilirrubina se transporta a través de la sangre ha-

cia el higado (intimamente ligada a la albúmina), 

Van den Bergh y Muller fueron los primeros que determi-

naron el nivel de·bilirrubina en el sueror encontrando que -

la bilirrubina del suero norma 1 reaccionaba con e 1 diazo re~1 

•t ivo de Ehrlich (ácido sulfanHico diazotizado), solamente 

cuando, se le agregaba alcohol. 155 



ESTRUC'ruRA QUIMICA DE LA BILIRRUBINA 

BILl~"llt!ol~A l#J'Dll\Ec.'T" 
( LIB:ti ) 

"\l..l~i11J%1~R 'Dl~tc.T R 

( GONJU;;Al)A ) 
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Van den Bergh denominó Directa a la forma de bilirrubi­

na que reaccion?ba con el diazorreactivo Sin adicionar alco­

hol, e Indirect<1 a la variedad que reaccionaba Solo en pre-­

sencia de alcohol. El suero de pacientes con ictericia debi­

da a excesiva hernÓlisis d€i la reacción indirecta; mientras -

que los aumentos de nivel de bilirrubina en el suero de paci 

entes con ictericia debida a la obstrucci6n del arbol biliar 

dan la reacción directa. 

La bilirrubina indirecta está en forma libre (bilirru­

bina No conjugada) en el camino hacia el hlgado desde el 

S,R,E., donde se ha formado. La bilirrubina no conjugada no 

es polar, y por lo tanto puede reacciona~on el diazorreac­

tivo solo en presencia de un agente (alcohol), en el cual -­

tanto ella como el diazorreactivo son solubles. 

( Harrow, 1972; Lenhinger,1972) 

La bilirrubina no conjugada esta tan finamente unida 

que no puede filtrarse en el glomérulo y no se conoce que h.!!. 

ya secreción tubular de bilirrubina. Por esta razón, la bili 

rrubina no conjugada no se excreta en orina. 

La bilirrubina directa o conjugada es 

un compuesto polar; por tanto es soluble en soluciones de a­

gua, reaccionando con el diazorreact ivo directamente y es C.!!_ 
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METABOLISMO DE LA BILIRRUBINA 
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paz de aparecer en orina cuando los niveles en la sangre -­

estén aumentados. 

La bilirrubina conjugada en parte no está unida a las -

prote1nas por ello, puede filtrarse en el glomérulo y se ex­

creta por la orina. 

LAS ENZIMAS.-

Las enzimas son catalizadores especificos de las reac­

ciones bioqulmicas. 

Las enzimas son prote1nas catal1ticas de las reacciones 

qui.micas que se realizan en los sistemas biológicos. 

La mayor1a de las enzimas pueden ser extra1das de las 

células sin pérdida de su actividad biol6gica (catal1tica) -

y por lo tanto pueden ser estudiadas fuera de las células v.!, 

vientes. 

El contenido enzimático del suero humano puede cambiar 

importantemente en ciertos estados patol6gicos, los estudios 

de los niveles enzimáticos en el mismo proveen un medio de -

diagn6st ico importante para el médico. 

Ciertas enzimas y proenzirnas se encuentran en todo tie.!!! 

po en la circulación de los individuos normales. Los s'ubstr.!!_ 

tos de ellas tambilm se halla en la circulaci6n, ya sea co!!_ 
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t inua o intermitentemente y llevan a cabo una función en ld 

sangre. A éstas enzimas se les llama plasmáticas funcionales 

como ejemplo de estas tenemos a las enzimas de la coagulad 

L~s enzimas se determinan por su actividad, ya que son 

catalizaa~res biológicos de las reacciones que se llevan a 

cabo en el organismo. 

Todas las enzimas séricas tienen su "lrigen en las célu­

lcis al91·nas enzim~s se encuentrim en numer:>sos tejidos (c2 

m:> la deshidrogenasa Uct.ica). otras están únicamente conce!!. 

tra<las en uno o dos tejidos (como la creatinfosfocinasa que 

se encuentra principal'.!19llte en músculo esquelético y miocar­

dio\. 

'Sin e~bargo un aumento en los niveles séricos de una e!!. 

zi~a, que esté distribuida en varios tejidos, es un dato bi2 

quimico menos especí.fico con respecto al ciclo de· la lesión. 

La enzimologia sérica proporciona una ayuda para esta-­

blecer el diagnóstica controlar el curso, y demostrar una · 

enfermedad subclinica. 

De acuerdo al valor cl1nico que nos pueden proporcionar 

las determinaciones enzimáticas, se hace la siguiente clasi­

ficación: 

GRUPO I.- Enzimas de alto valor clinico.- San aquellas que 

1 
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nos sirven para hacer el diagnóstico preaiso del duño en al-

gún órgano en especial por ejemplo: 

corazón: TGO. CPK 1Aldolasa1 ilHL. 

Higado: TGO, TGP. 

GRUPO II. - Enzimas de poca importancia cl1n ica. - Son aquellas 

que nos indican un dai'lo sin especificar el lugar (el órgano 

en especia 1) por ejemplo: la QESHIDHOG~NASA LACTIUA 

GRUPO III.- Enzimas de importancia en investigación pero no 

de importancia cUnica.- Por ejemplo la Gentiltransfera¡.1a --

(que solo sirve para cuantificar una determinada reacción) -

* Estas enzimas son muy caras para el diagnóstico por lo cu-

al no son muy utilizadas. 

GRUPO IV.- Enzimas que no tienen importancia cl1nica.- Son~ 

quellas enzimas que muy raramente se utilizan en el diagnós­

tico, por ejemplo Hialuronidasa en li'quido seminal. 

Ver cuadros de valores diagnósticos en diferentes situaci~ 

nes cl1nicas). 
DESCRIPCION1 

La TGO ( transaminasa glutá mico oxa lacét ico) se encuentra 

en el tejido cardiaco, hepático músculo esquel~tico tejido 

renal y cerebro. 

~ºº~ 
c."2-1 
C.\l - i-\\\2.. 
1 

tao" 
~t. S\.SPf\IZ.THto 

cataliza la siguiente reacción: 

l.oo \\ 
1 
c~11 
1 
~=-o 
1 
C.ooH 

+ 

M .. o~~-
Cf.1' \e.o 



EJEMPW DE LOS VALORES DIAGNOS'l'ICOS DE LAS ENZIMAS EN l\LGU 

NAS ENFERMEDADES. 

Dolor torácico TGO TGP t)~I.. CPK F.Alc 
Infarto al micardio ** +/- ** *** N 
Infarto pulmonar +/- +/- ** +/- N 
Insuficiencia cardiaca +/- +/- ** +/- * 
Shock ** * ** +/- N 

Enfermedad muscular ** * ** *** N 

Ictericia 
Hepatitis aguda **** **** * N * 
Cirrosis * +/- +/- +/- * 
Ictericia obstruct iva ** *:* * +/- **** 

Enfermedad neoElásica 
Carcinoma sin metas is N N ** +/- *** 
(h1gado\ 
Carcinoma con metas is ** " ** +/- *** 
(higa do) 
Leucemia N N ** +/- N 

~ 
Megaloblástica N N **** N N 
Deficiencia de hierro N N N N N 
HemoUtica N N ** N N 

* Ligeramente aumentada 
** Aumento moderado 
** * Aumento estable 

**** Demaciado elevadas 
N Concentra ci6n norm111 

EJEMPLO DE UNA GRAFICA DE UN POS11NFAltJ1> 

éL.E\I AC\o~ ;" CI'~ 
~faT1JI\ 

;• í"º , 
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NIVELES ENZIMATICOS ANORMALES EN EI, SUERO DE VARIOS PROCESOS 

PATOLOGICOS. 

ENZIMA 

OHL F.Alc F.ac TGO TGP CPK ami lasa 
Hepatitis * • N ••• ••• N N 
Mononucle.Q. ** • N •• •• N N 
sis infec-
ciosa. 
Cirrosis • • N • * N N/* 
Carcinoma •• •• N • * N N 
metastásico 
Ictericia N/* *** N • • N N 
Obstruct iva 
Insuficien • • N • * N N 
cia cardii: 
ca 
Infarto al ** N N ** N/* *** N 
micardio 
Distrofia •• N N •• ** *** N 
muscular 
progresiva 
Obstrucci6n • **** • * + 
Biliar 
H1gado • **** **** 
Coraz6n •• •• ±. **** 
Musculo esq. ** • + • 
Páncreas + :t. + •••• 
Enfermedad ••• De • a ** ; 
neoplásica **** 
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Ln TGP (transominasaglutámico pirOvicol. Se encuentra -

en h1gado, miocardio con baja concentración y es utilizada -

para diagnóst icar la enfermedad hepát lea. cataliza la si--

guente reacción: 

Q.\.\~ 
1 
C.\\- ....,\\2... 
1 
C.Of)~ 

~uw1tJI\ 

+ 

~()¡.\ 
1 
c..-=-o 
1 
l!..l~a. 
1 
C..l.li. 
1 
Ull\:l" 

~. 0.-U...TO· 

G-i l..úTA fZ..\ e.o 

C\.ll 
1 

C.. =.o +-
1 
c..cio l~ 

Ac.. 'PIR.ú"IC:O 

En general las transaminasas catalizan la reacción rev~ 

rsible de un grupo alfa-amino de un aminoácido a un alfa-ce-

t oácido: 

íi i' R R' 
1 \ 1 l +-

~\..\ - >J\.\,._, ... 
~ 

C..~-Ñ~z C:=-o e-- c. =-o 
1 

\ 1 1 
t.oo~ C...00 ~ C-Qo\4 

U)C) ~ 

13raunshtein y Kritzmann, 1937 denominaron a estas en--· 

zimas aminoferasas (TGO TGPI 
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r,a CPK ( fosfocreat incinasa) Se encuentra en concentra -

ci6n elevada en el mC!sculo esquelético y en el miocardio, se 

le encuentra en cantidades apreciables en el cerebro y no 

hay en el higado. Esta enzima cataliza la siguiente reacción: 

1!..Pi<-
l JZéF\-T 1 i.J Pt - f> + f\ ~ ? ;;:=- C. IZé.A 'T 1 ...S A .\- IT-T P 

La (deshidrogenasa láctica) Se encuentra en miocardio 

ril'lón, higado y mC!sculos. 

Esta enzima cataliza la reacción de oxidación reversi--

ble de ácido láctico a ácido pirC!vico. 

t>.".L · 
A~. L.f\C..T1c.o +- f-\- i::. ~ :;:::. ~e· P1 Q.J "'l~ + ~ 

PHUEBAS DE FUNCIONAMIENTO PANCaEATICO. 

La función exócrina del páncreas es la producci6n y se-

creci6n de jugo pancreático. Los constituyentes más importa~ 

tes del jugo pancreático son: el bicarbonato de sodio, la a-

milasa , la lipasa y el tripsin6geno. El páncreas normal se--

creta estas enzimas casi por completo hacia el duodeno, y so 

lo un pequei'la fracción llega directamente a la sangre. 

Las amilasas constituyen un grupo de enzimas que hidro-

lizan o desdoblan ciertos polisacáridos como el almidón y el 

glucógeno. Estos carbohidratoe estan constituidos por unida-
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c]es de O-glucosa enlasadas en posición ¡ilfa 1-4, lugar donde 

la amilasa ejerce su acción. 

Comunmente la amilasa no se encuentra presente en el 

suero del recién nacido, apareciendo ésta aproximadamente hi!, 

cia los dos meses de vida y llega a los niveles del adulto -

al término del primer 1.li'o. 

' En el organismo humano la fuente más importante de liP.!!., · 

sa es el páncreas aunque es s~cretada también en alguna can. 

tidad por la mucosa gástrica y célulai;; intestinales. Se en--

cuentra actividad de lipasa en el plasma eritrocitos, leu-

cocitos, orina normal y liquido cefalorraqu1deo. 

Las fosfatasas son enzimas más adecuadamente llamadas --

fosfomonosterasa, incluyen dos tipos principales: la fosfat!, 

sa alcalina (F.A.lc.) con pH 6ptimo de 9, y.la fosfatasa ác! 

da (F.a.) con pH óptimo de 5. 

Bennett, 1976; Tood, 1969; Outfreud, 19b8; Reed, 1975; 
·,Vhi taker, 1972 ¡ Collins, 197 3; Kalinou, 1975' ) • 
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FILTRADO LIBRE DE PRO'l'EINAS.-

A. Pundamento: 

El ácido sulfúrico reacciona con el tungstato de sodio-

para formar el ácido 'l'úngst ico, el cual precipita las protei 

nas que son separadas por filtración o centrifugación. 

B. Material y Equipo: 

l. Cristalería: 
Matraces erlenmeyer 125 ml 
Matraces volumétricos 1000 ml 
Pipetas gi:aduadas 1, 5 y 10 ml 
Papel filtro 
Embudo de vidrio 
Piceta con agua destilada 
Tubos de ensaye 

2. Aparatos: 
Balanza granataria 
pH1metro 

3. Reactivos: 
al Acido sulfúrico 2/3 N (0.66 NI 

Agua destilada c.b p. 1000 ml 
mezclar aforar y titular 

b\. Tungstato de sodio al 10% 
Tungstato de sodio 100 gr 
agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver, aforar y guarda~ en frasco de vidrio ambar 
tapado. 

4. Material biológico: 
1 ml de muestra (sangre con anticoagulante; suero: 
plasma: orina\ 

c. Técnica: 

11 Colocar 7 .O ml de agua destilada en un matraz erlenme­
yer de 125 ml. 

2\ Aíladir 1 ml de muestra gota a gota y agitar. 
3) Agregar i ml de ácido sulfúrico 2/3 N gota a gota y a­

gitar. 
4\ Aíladir 1 ml de Tungstato de sodio al 10% gota a gota y 

agitar. 
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51 Dejar reposar de 3 a 5 minutos filtrar con papel fil­
tro y embudo de vLdrio en un tubo de ensaye (se puede 
centrifugar). 

IJ. Medidas de seguridad: 

Se debe tener cuidado con la preparaci6n de los reactivos 

así como también de agregar en la proporci6n señalada en el 

procedimiento. No se debe emplear un filtrado turbio éste 

contien aún proteínas. 

E, Bibl.iog rafía: 

Gradwohl' s Clinical Laboratory Methods and Diagnosis 1: 32 
1963. (libros de consulta 23; 35; 36) 

NOTA: Este filtrado nos sirve para efectuar la determinaci6n 

de gluco~a. ácido úrico y creatinina. 

~ROCEDIMIENTOS DE QUIMICA SANGUINEA.-

Estas determinaciones son de gran untilidad médica ya -

que ayudan a disgnosticar alteraciones en los 6rganos que --

producen o almacenan a los llamados anabolitos. 

De acuerdo a su cla'sificacd:ón tenemos: 

l. C11rbohidratos (glucosa\ 

Compuestos nitrogenados (urea ácido úrico creatinina, -

prote ínas1 . 

3. Lípidos (colesterol cefalín colesterol) 

MATFRIAL GENERAL -

1. Cristalería: 
Matraces erlenmeyer ... 25 50 y 100 ml. 
~atraces volum6tricos ... 50 100 y 1000 ml. 
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Pipetas gracluad;is, .. O.l l. 3 5 y 10 ml. 
Tubos graduados ... de 13 y 25 ml 
'l'ubos de ensaye 
Frascos de vidrio 
Frascos ámbar con tapón 

'2. Aparatos: 

Cent ríiuga 
Espectrofotómet ro 
Celdillcis 
13ai'lo Maria 
Termómetro 
Tri pié 
Mechero 
Tela de asbesto 
cron6met ro o re lo':i. 

3. Reactivos: 
Ver cada ténica 

4, Material biológico: 
Ver cada técnica 

Medidas generales de seguridad en qu1mica sangu1nea.-

* Se debe tener cuidado desde la preparacion de los reactivos 
ya qú.e .si no estan a la concentración adecuada darán falsos 
resultados. 

* No se deberá trabajar con un filtr?.do de Follíl'l'lu turbio. 
* En las técnicas que utilizan suero para sus determinaciones 

se deberá tener cuidad de no utilizar un suero he~olizado. 
* Hay que tener cuidado en la concervaci6n de los reactivos­

ya que algunos se afectan si no tienen refrigeración o si 
no se concervan en frasco color ámbar. 

* Se deber!í tener cuidado del ma!)ejo y utilización de los re 
activos ya que algunos son tóxicos, corrosivos e irritan-: 
tes lpor ejemplo el reactivo de or.totoluidina en la deter­
minación de glucosa que contiene cianuro, se debe pipetear 
con perilla, nunca directamente. 

* l'ara el trabaj~laboratorio siempre deberá de usarse ba 
tn y no ingerir bebidas ni alimentos evitando con ello al: 
guna contaminación. 

.. Fn las t~cn ic<'ls en que se requiera una curva de ca libraci­
ón deberá checarse periodicamente el reactivo estandar así 
como la fecha de caducidad de los demás reactivos. 
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Dr~TERM1NACWN DE GLUCfJSA (Fol lfo- '//u) 

A. Fundamento: 

En solución alcalina caliente la glucosa reduce fácilmente 

el i6n cúprico a. cuproso con formación de óxido cuproso. Al 

agregar ácido fosfomolibdico (6 arsenomolibdicol este es re-

ducido por el ión cuproso con for~aci6n de óxidos inferiores 

del molibdeno, los cuales producen un color azul proporcional· 

a la concentración de glucosa .. 

B. Material y equipo: 

Ver material general de quimica sanguinea 

Reactivos: 

a\Soluci6n de sulfato de cobre 
Fosfato disódico 19 gr 
Tartrato s6dicopotásico 40 gr 
Hidróxido de sodio lN 100 ml 
Soluc.ión de sulfato de cobr.~ pentahidratado ( 10%) 80 ni 
Sulfato sódico anhidro 180 gr 
Se disuelve el fosfato disódico y el tartrato en 700 ml 
de agua se agrega el NaOH, y agitando se agrega la so lu 
ción de sulfato de cobre. Se agrega el sufato de sodio­
anhídro, se ~ezcla y afora a 1 lt. Se deja en reposo -­
por dos días para separar sales de cobre precipitadas, 

b\ S;lución de arsenomolibdato. 
Molibdato amónico 50 gr 
Acido sulfúrico condentrado 42 ml 
Arseniato sódico 6 gr 
Agua destilada <)50 ml 
Se disuelveel molibdato am6nico en una mezcla de 900 ml 
de agua y 42 ml de ácido sulf6rico. Se disuelve a parte 
el arseniato sódico en 50 ml de agua y se agrega este 

a la primera solución. Se mezcla bien y se incuba a 37° 
e por 48 hrs. 
Se guarda en frasco ámbar a temperatura ambiente. El Cf!. 
lor debe ser ·amarillo, si es azul debe desecharse. 
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e\ solución estandar de glucosa: 

Solución glucosa estandar al 1% 
Se transfiere l.O gr de glucosa de grado reactivo, a un -
matraz seco volumetrico de 100 ml. Se agrega solución de 
ácido bezoico. Se mezcla bien y se guarda hasta disolu-­
ción (licido bens61co al 2%\. Se diluye hasta la na rea con 
solución de licido benzÓico Se mezcla bien y se guarda en 
un frasco ámbar tapado y en el refrigerador la solución -
serli estable muchos meses. La concetraci6n de glucosa es­
tándar será de 200 m;¡/100 ml (6 20 m;¡/ml\ 

Método: 

l. Introducir con pipeta 1 ml de filtrado de Foll!n- 'llU, en T!! 
bo aforado a 25 ml. 

2. Agregar l ml de solución sulfato de cobre mezclar. 
3. Colocarlo en agua hirviendo durante 10 minutos. 
4. Enfriar al chorro de agua. 
5 Agregar 1 ml de solución de arBenomolibdato y mezclar. 
6, Dejar repoear dos minutos y dilu!r con agua hasta la mar­

ca ·de 25 ml. Mezclar por inversión. 
7. t.eer a longitud de onda de 490 nm ajustando con blanco de 

reactivos. 

* La solución es estable a una hora. 

NOTA: Preparación del estandar de glucosa: De la solución. de 
glucosa 206 m;¡/100 ml de agua, se toma 1 ml y se diluye 1:10 
de ésta dilución tomamos 0.6 ml y le agregamos 0.4 ml de a-­
gua destilada, se prosigue desde el paso No. 2. 

CALCULO DEL RESULTADO.-

La solución estandar de glucosa 1:10 tiene una concen--

tración de 120 m;¡/100 ml¡ haciendo una regla de tres podemos 

calcular la concentración de 1 problema: 

D.0. del problema X 100 = m;¡ % 
o.o. del estandar 

Valores Normales: 

De BO a 120 mg% 
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ME'I''1DO PllRA DE'rE'RMTNAR GLUCOSA - (Ortotoliudina'• 

A. Fundamento: 

La ortotoluidina reacciona específicamente con las aldo -

hexosas en soluci6n ac~tica caliente, para formar una mezcla 

en equilibrio de glicosilamina y la correspondiente base de-

Schiff. ltl color verde for'llado es proporcional a la cantidad 

de glucosa presente. 

B. Materia y Equipo: 

1 Ver material general de química sanguínea ) , 

Rea et ivos: 

ª' Ortotoluidina 
Tiourea 1.5 gr 
0rtotoluidina 60 ml 
AciQo acético glacial 940 ml 
Disolver la tiourea en ácido acético glacial y agregar 
la ortotoluidina*. 

b' Solución de glucosa (10 mg/ml) 
Dextrosa 10 gr 
Acido benzÓico al 0.2% c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar 

* NOTA: Este reactivo deberá conservarse en frasco ámbar bien 
tapado y en refrigeración (no debe pipetearse directamente 
pues es CORR0SIVO E IRRITANTE) • 

Material biológico: 

1 ml de muestra suero, plasma, liquido cefalorraquí-

deo u orina) 

c. Método: 

l. En un tubo de ensaye de 16 X 150 ml colocar 0.1 ml de la 
muestra. 

2. Agregar 5 ml del reactivo de ortotoluidina y mezclar. 
3. P~ner el tubo a bano de agua hirviendo durante 10 minu -

tos. 
4. Enfriar al chorro del agua. 
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5. Leer a longitud de onda de 630 nm contra blanco de reac -
tivo antes de 30 minutos. 

D. Curva de calibración: 

Colocar respectivamente: 

MATRAZ VOLUMETRtC~ 
DE 100 ml 

1 
2 
3 
4 
5 

ml DE SOLUCtON 
DE GLUCOSA 
(10 m /ml\ 

5.0 
7.5 

10.0 
15 .o 
20.0 

AGUA DESTIL~ 
DA c,b.p 

100 
100 
100 
100 
100 

GLU<X>SA 
(mg/10"1 ml\ 

50 
75 

100 
150 
200 

De cada una de estas diluciones tomar 0.1 ml y proseguir la 
técnica desde el paso No. 2 

CAJ,CULl)S. -

En caso de que no se disponga de : urva de calibraci6n se pu~ 

de proseguir de la manera siguiente: 

Trabajar al mismo tiempo que el proble~a un estandar que 

contenga 1 mg de glucosa/rol y tomar O.l ml, efectuando la. 

técnica antes descrita. 

D.O.: Densidad 6ptica,-

o.o. del problema 
o.o. Estandar 

/ 
Valores Normales: 

De 70 a 100 mg% 

X 100 

6 70 a 100 nw;¡/100 ml 

E. Bibliografía: 

m;¡ % de glucosa. 

Dobowski, K.M. 1962: An.?rtotoluidina method for body-fluid 
glucosa determination. Clin. Chem. 8:215. 
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PIWEDA DE •roLEMNCtA l\ LA GLUC0SA. -

A. Fundamento: 

Las person11s normales metabolizan la glucosa a mayor velg_ 

cidad que los enfermos diabet ices; estos presentas falta Pª!. 

cial de insulina, lo que ocasiona que los niveles de glicc--

mia despues de ingerir una sobredosis de glucosa sean mayores 

o persistan más tiempo que en 111s personas sanas. 

B. Material y equipo: 

Los mismos para medir la glucosa en la sangre •. 

c. Método: 

l. Preparaci6n del paciente: 
Debe: 
a\ Ser ambulatorio 
bl Proporcionarle una dieta cuyo contenido de hidratos 

de carbono sea de 150 a 300 g, lo cual se consigue 
haciendo que el enfermo ingiera dos rebanadas de r­
pan con mermelada cajeta miel de. abeja, etc. des­
pues de cada alimento durante tres d1as que antece­
den al exámen 

el Estar sin haber ingerido a 1 imento cuando menos ocho 
horas y cuando más 16 horas antes de la prueba. 

No debe: 
a\ Haber tenido recientemente traumas quir<irgicos qu~ 

maduras o enfermedades porque dism. n. ye su toleran. 
cia a la glucosa. 

b\ •romar anticonceptivos, saliciatos ácido nicótico, 
diuréticos hipoglucemiantes o alcohol cuando menos 
tres días antes de la prueba. 

2. Durante la prueba: 

a) Debe efectuarse· durante las 7 y 9 a.m., porque las 
personas tienen variaciones cardiácas en la tole-­
rancia a la glucosa. 

b\ Para detectar la diabetes deben administrarse 100 
gr de glucosa disueltos en 300 ml. de agua; inger i!:, 
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se en un lapso de 10 minutos y tomar 5 minutos con 
tiempo cero 

el No debe hacer ejercicio exagerado, ni· tomar café o ale~ 
hol o fumar. 

dl Extraer en el 
lra. toma 
2da. toma 
Jra. toma 
4ta. toma 

J. Tlicnica: 

transcurso se 3 horas, 4 tomas de sangre: 
en ayunas 
60' 
120' 
180' 

La de Hultman con ortotoluidina. 

4. Calibración: 

Vliase glucosa en sangre. 

S. Valores N~rmales: 

En la glucemia aumenta en la ingestión de glucosa y al--

canza su m6ximo a los 30 minutos en el 76% y a los 60 minutos 

en el 17% de las personas normales. Este valor se' mantiene 

por abajo de 170 mg en 100 ml de sangre total, despues dese,! 

.de a los valores normales en 120 minutos y asi persiste: 

se ha descrito una ligera hipoglucemia entre los 120 y 180 

minutos pero que desaparece rápidamente. La tolerancia a la 

glucosa disminuye después de los 50 affos por esta razón se-

aconseja affadir 10 mg a cada uno de los valores norma les de 

la curva de tolerancia a la glucosa, y 10 mg por cáda década 

despulis de los SO anos. Los valores, cuando se suministran 

40 g de glucosa por m2 de superficie corporal a 100 g de gl.!:!, 

cosa como carga total son: 
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MUESTRA 

Ayuno 
60 minutos 

120 minutos 
180 minutos 

MUESTRA 

Ayuno 
60 minutos 

MUESTRA 

120 minutos 
180 minutos 

MILIGRAMOS EN 100 ml PUNTUACION SEGUN 
DE PLASMA WILKF.RSON ---------·------ -----

130 ( 130 o más) 1 
195 (195 o más) 1/2 
140 (140 o más) 1/2 
130 (130 o másl 1 

MILIGRAMOS EN 100 ml PUNTUACION SEGUN 
E SANGRE WILKERSON 

110 ( 110 o más\ 1 
170 ( 170 o más) 1/2 

MILIGRAMOS EN ·100 ml PUNTUACION SEGUN 
DE SANGRE WILKERSON 

120 (120 o másl 1/2 
110 ( 110 o másl 1 

Fn el sistema de púntuaci6n Wilkerson, cero puntos corres-

ponde a una persona sana: de 1/2 a 1 1/2 puntos inclusive 

a una persona sospechosa de padecer diabete y a la persona 

debe vigilarse: de dos o más puntos permiten clasificar a . 

una persona como diabética, 

Resultado en embarazadas (con ingestion de 100 g de glucosa\ 

MUESTRA tLIGRAMOS EN 100 ml 
E SANGRE 

MILIGRAMOS EN 100 ml 
DE PLASMA 

Ayunas 
60 minuota 
120 minuto 
leo minuto 

90 
165 
145 
125 

105 
190 
165 
lll5 

Resultados de los ni~os con ingestión de 1.75 g por kilo de 
peso, 

MUESTRA 

60 minutos 
120 minutos 
180 minutos 

MILIGRAMOS EN 100 ml 
DE SANGRE CAPILAR 

175 
140 
125 

------
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UREA -

(Técnica de Berthelot-Chaney-Marbachl 

l\. Fundamento: 

La urea sahidroliza a la urea en amoniaco y anhidrido caf. 

bónico el amonincoliberado reacciona con el fenal y el hiP,2. 

clorita para formar la p-quinonacloraminai esta con una se--

gunda molécula de fenal, produce un compuesto indofen6lico -

de color azul, cuya intensidad es proporcional a la cantidad 

de urea presente. La reacción se activa en presencia de ni--

troprusiato de sodio. 

9. Material y equipo; 

l. Solución estandar de urea al 1% 
Urea q.p. 1.0 g 
Agua destilada c.b.p. 100 ml 

2. EDTA sal dis6dica 1.0 g 
Agua destilada c.b p. 90 ml 
Disolver el EDTA en los 90. ml de agua destilada, ajus­
tar el pH a 6.5 con hidróxido de sodio 0.1 N,aforar a 
100 ml con agua destilada. 

3. Soluci6n·de hidróxido de sodio 5 ~ 
Hidróxido de sodio 200 gr 
Agua destilada 1000 ml 
Disolver aforar y titular. 

4. Solución de hipoclorito de sodio 0.14 ~ 
Hipoclorito de sodio 200 ml 
Agua destilada 1000 ml 
Mezclar aforar y titular con tiosulfato de sodio. 

179 



5. Solución de fenol al 85% 
Fenol 85 gr 
Agua destilada 100 ml 
Mezclar 

6. Solución de nitroprusiato de sodio 
Nitroprusiato 20 ml 
Solución de fenol al 85% 5 ml 
Agua destilada, Aforar a 150 ml 
Disolver y mezclar. * Esta mezcla es estable de 3 a 4 d1as 
en frasco ámbar. 

7. Solución de hipoclorito de sodio 0.14 ne hidróxido de so 
dio 5 · 
Mezclar volúmenes iguales. 

8. Solución de ureasa 
Ureasa 20 mg 
Solución amortiguadora de EDTA pH 6.5 25 ml 
Agua destilada c.b.p 50 ml 
Disolver la ureasa en la solución amortiguadora de EDTA. 
aforar a 50 ml con agua destilada; esta solución es es-­
table de 3 a 4 semanas a la temperatura de O a 4°C. 

c. Método: 

l. Material biol6gico: 

1 ml de muestra (suero, plasma u orinal 

2. Técnica: 

al colocar en un tubo de ensaye de 13 X 100 ml, .01 ml de la 
muestra. 

b) Aftadir 0.5 ml de la solución de ureaaa mezclar y dejar r! 
posar 30 minutos. 

el Agregar 3.5 ml de solución fenolada de nitroprusiato de , 
sodio y· agitar. 

d) Se aftade 0.5 ml de la mezcla a volumenea iguales de hipo­
clorito de sodio e hidróxido de sodio. se deja reposar 
10 minutos. 

el Leer a longitud de onda de 550 nm ajustando a 100% de tra 
.mitancia con blanco de reactivo. 
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3, curva de Calibración.-

Disolver en 5 matraces aforados las cantidades siguientes: 

MA'rRAZ AFORADO MILILITROS DE SOLUCION AGUA 

A 100 ml DE UREI·. ( al 1. o'" ) . DESTIL~ 
DA c.b •• 

1 2.5 100 
2 5.0 100 
J 10.0 100 
4 15.0 100 
5 20.0 100 

MILIGRAMOS 
EN 100 ml. 

25 
50 

100 
150 
200 

De cada una de estas diluciones se toman 0.01 ml y se pr.Q. 

sigue como indica la tácnica a partir .del paso b. 

Valores Normales: 

de 16 a 35 mg/100 ml 

D. Medidas de seguridad y control: 

Debe evitarse la contaminación del medio ambiente con V2_ 

pores de amoniaco. 

Cuando las lecturas son altas puede diluirse con agua de!_ 

tilada hasta tres veces sin necesidad de repetir la prueba. 

F 13ibliografia: 

Weller H. 1962: Clinical raportance and determination of -
blood lipid especially critical observation on colesterol -
deterrnination. Rontgen as indophenol blue by chloramine-T i­
xidation. Physiol. Chemic 320:241. 
Stegemann, H.: y iifoeschke: V.: 1962: Microdeterminat ion of -
nitrogen as indophenol blue by chloramine-T ixid~tion. Phys! 
ol. Chemic 320:241 
Kaplan, A. 1965: Urea nitrogen and urinary ammonia, in "Sta!!, 
dard Methods of clinical Chemistry" Academic Presa New York 
5:245-246. 
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AClDO URICO,-

(Técnica de Carawayl 

A, Fundamento: 

El ácido úrico reduce al fosfotung•tatoe:n medio alcali-

no, se produce un compuesto de color azul cuya intensidad 

es proporciona 1 a la cantidad de ácido úrico presente. 

6. Material y equipo: 

Reactivos: 

l~ Tungstato de sodio al 10 % 
Tungstato de sodio 100 gr 
Agua destilada c,b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar 

2. Acido sulfúrico 2/3 N 
Acido sulfúrico 1.85 ml 
Agua destilada c,b p. 1000 ml 
Mezclar aforar y titular. 

3. Soluci6n de ácido tifogstico 
Tungstato de sodio al 10 % 50 ml 
Acido ortofosforicoO,os ml 
Acido sulfúrico 2/3 N SO ml 
Agua1 destilada 800 ml 
Al agua destilada se le agrega mezclando el tungstato de 
sodio el ácido ortofosf6rico y el ácido sulfúrico. 

4. Solución de carbonato de sodio al 10% 
carbonato de sodio anhidro 10 gr 
Agua destilada c,b,p. 1000 ml 
Disolver y aforar 

5 Reactivo de Acido fosfoti1ngsticoFollin y Denis 
Tungstato de sodio libre de molibdato 50 gr 
Agua destilada 400 ml 
Acido ortofosf6rico 40 ml 
Disolver el tungstato de sodio y mezclarlo con el ácido 
ortofosf6rico poner a reflujo durante 2 hrs enfriar a 
temperatura ambiente y aforar a 500 ml con agua destilada 
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6. Acido fosf6tungstico diluido 
Medir 10 ml del reactivo Follin y Denis, aforar a 100 ml 
con agua destilada. 

7. Solución de ácido úrico 100 mg/100 ml 
Acido úrico 1 gr 
Carbonato de litio 0.60 gr 
Formaldehido al 40% 20 ml 
Acido sulfúrico 25 ml 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver el ácido úrico en la solución 
tio agregar el formaldehido y el ácido 
y aforar. 

c. Metodo: 

Material biológico: 

1 ml de muestra (suero o plasma) 

Técnica: 

" de carbonato de li 
sulfúrico mezclar-

al Colocar en un tubo de ensaye 1 ml de muestra 
bl Agr ·g r 9 ml de solución de ácido tungstico mezclar fil -

trar o centrifugar. 
c\ Marcar dos tubos B (blanco\ y.P(problemal 
d\ Fn el tubo p poner 5 ml de filtrado, y en.el tubo B me--­

dir 5 ml de agua destilada. 
el A~adir a cada tubo l ml de la solución de carbonato de s2 

dio al 10% y mezclar. 
fl Dejar reposar durante 10 minutos 
g\ Agregar a cada tubo 1 ml de ácido fosfot!Íngstico diluido 

mezclar y dejar reposar durante 30 minutos. 
hl Leer en longitud de onda de 700 nm ajustando al 100% de 

transmitancia con el tubo B. 

Curva de calibración: 

De la solución de ácido úrico 1 100 ng/100 mH medir tres 
mililitros en un matraz volumétrico de 200 ml y aforar con a 
gua destilada. La concentración que se obtiene. es de l. 5 mg 
/100 ml~ 
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qon 1 ml de cada tubo proseguir desde el paso b. 

Valores Normales: 

Hombres: de 3 a 7 mg/100 ml 
Mujeres: de 2 a 6 mg/100 ml 

Bibliograf1a: 

caraway, W.T. 1963. Uric acid in standar methods of clinical 
chemiatry. New York Academic presa 4:239. 

CREATtNtNA. -

'Técnica de Bonsnes y Taussky1 

A. Fundamento: 

El picrato en soluci6n alcalina dá una coloraci6n amarilla 

naranja con la creatinina cuya intensidad es proporcional a 

la concentraci6n de creatinina. 

E. Material y equipo: 

Rea et ivos: 

l. Soluci6n de ácido picrico 0.04 M 
Acido picrico 10 gr 
Agua c.b p. 1000 ml 
Disolver en agua caliente y aforar. 

2. Hidr6xido de sodio 0.75 N 
Hidr6xido de sodio 30 gr 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver aforar y titular. 

3. Soluci6n de c·reatinina (1 mg/ml\ 
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creatinina 1 gr 
Acido clorhídrico 0.1 N c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar 

4. Soluci6n diluida de creatinina 0.1 mg/ml 
De la soluci6n 3 tomar 10 ml y llevarlo a 100 ml con 
soluci6n de ácido clorhídrico 0.1 H 
Mezclar. 

5. Solución de llcido clorhídrico 0.1 N 
llcido clorhídrico 3.65 gr 
Agua c.b.p. 1000 ml 
Mezclar aforar y titular. 

c. Método: 

Material biológico: 

J ml de filtrado de Follin•Wu 

al Colocar 3 ml de filtrado de follin en un tubo de ensaye -
de 15 X 150 mm con aforo a 10 ml. 

b\ A~adir 1 ml de ácido picrico y 1 ml de hidróxido de sodio 
mezclar y dejar reposar durante 15 minutos. 

d\ Leer a una longitud de onda de 540 nm 

Curva de Calibraci6n: 

TUBI') No. sor.ucroN DE CREATININA AGUA 

l 
2 
J 
4 
5 
6 

O .1 mg/ml DESTIL~ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 

DA C.B.P. 

100 
100 
100 
100 
100 
100 

CREATININA 
mg/100 ml en 
SANGRE. 

l 
2 
3 
4 
5 
6 

De cada.una de estas diluciones tomar J ml ponerlos en sus -
respectivos tubos y proseguir como se indica en la técnica a 
partir del paso b. 

Valores Normales: 

De 0.5 a 1.5 mg/100 ml de sangre. 
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Bibliografía: 

Bonsnes. R.W. y Taussky, H,J.: On the Colorimetric Determi 
nation of Creatine by the Jaffe Reaction. J, Biol. Chem. -
158: 581, 1945. 

PROTE!NAS TOTALES Y FRACCIONES A/G 

( 13iuret) 

A. Fundamento: 

Las proteinas dán coloración violeta en presencia de i.2_ 

nes c6pricos en solución alcalina, proporcional a la cantida 

de protelnas presentes. La reacci~n es de enlace peptldico. 

9 Material y equipo: 

Reactivos• 

0.85% l. Cloruro de sodio 
Cloruro de sodio 
Agua c.b.p. 

8.5 gr 
1000 ml 

Disolver y aforar 

2 Reactivos de Biuret 
Sulfato de cobre 1.5 
Tartrato de sodio y potasio 
~oduro de potasio l ml 
Agua c.b.p 1000 ~l 

gr 
6 gr 

En un matraz volumetrico de 1000 ml poner sulfato de cobre 
y el tartrato de sodio y potasio, agregar aproximadamente 
sao ml de agua destilada y agitar hasta disoluci6n; agre­
gar con agitación constante 300 ml de hidróxido de sodio 
2.5 N y mezclar. Agregar el yoduro de potasio y agitar -­
hasta disolución. 

Nl)TA1 Aforar a l litro y conaervar en frasco obscuro. 
La est.aoilidad del reactivo es grande pero debe des-­
cartarse si se forma un precipitado negro o rojizo. 

3. Hidróxido de sodio 2.s N 
Hidróxido de sodio 100 gr 
Agua libre de co2 c.b.p, 1000 ml. 
Disolver y aforar. 
Diluir 20 ml de esta solución a 10~ ml y titular con ácido 
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Clorhídrico 0.5 N, us¡mdo fenolftalcína como indicador. 
Para 20 ml de la dilución deben gastarse 20 ml de la sol.!:!_ 
ci6n de ácido clorhídrico o. 5 N. · 

4. Sulfato de sodio 26.8% 
Sul.fato de sodio 268 g 
Agua c.b.p. 1000 ml 

Disolver y aforar 

C. Método: 

~aterial biol6gico: 

l. O ml de suero sanguíneo 

Técnica: 

al en un tub~ de ensaye 9.5 ml de cloruro de sodio al 0.85'){. 
y O 5 ml de suero problema, agitar para mezclar. 

b\ En un tubo de ensaye de 18 X 150 mm poner 2 ml de la mue~ 
tra diluida. 

c\ En otro tubo de ensaye de 18 X 150 nm que servirá de bla~ 
co, poner 2 ml de cloruro de sodio al 0.85% 

d) A cada tubo agregar 8 ml de reactivo de Biuret y mezclar 
por inversión. 

e) Dejar 30 minutos a temperatura ambiente y leer a una ló~ 

gitud de onda de 540 nm. 
fl Ajustar a 100% de transmitancia con blanco de reactivos. 

SEROALl3UMINA. -

En un tubo de ensaye de 15 X 125 mm poner 9.'5 ml de su.!, 

fato de sodio al 26.8% agregarle 0.5 ml de suero, tapar el ~ 

tubo, agitarlo bien y poner en estufa a 37ºC por espacio de 

24 hrs. Agregar éter sulf6rico anhídrido 2 ml. Centrifugar -

a 2500 r.p.m. 10 minutos , del liquido inferior que debe es~ 

tar transparente tomar 2 ml y afladirle 8 ml de reactivo de -

Biuret. Leer a longitud de onda de 540 nm. Antes de leer de-
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jarse a temperatura ambiente por 30 minutos. 

C,n el sulfato de sodio se pre ipita la globulina que-

dándo en solución las albúminas séricas, restando el valor -

de las proteinas totales al de seoalbúminas se obtiene por -

diferencia el valor de las seroglobulinas. 

3. Ca 1 ibra ci6n: 

De un versatol que contenga 7g/100 ml de proteinas totales,-

tomar 1.0 ml y llevarlo a 10 ml con solución salina 0.85% o.e_ 

tener la concentración de 7 g/100 ml. 

TUBO SOLUCION SA VERSATOL DtLU.!, PROTEINAS wJ 
LINA mC DO · ml ºº 

1 2.0 o.o o 
2 1.5 0.5 3.5 
3 1.0 1.0 7.0 
4 0.5 1.5 10.5 
5 o.o 2.0 14.0 

Proseguir como se indica en la técnica a partir del paso d 

4. Valores Normales: 

Proteinas totales: 6 a 8 g/100 ml de suero 
Seroalbúminas: 3.6 a 5 g/100 ml de suero. 

E tlibliografia: 

Reinhold J.G. 1953: Standad Methods of clinical chemistry 
New York, J\cademic Press 1: 88 

DETERMINACION DEL COLESTEROL.-

Metodo de Schoenheirmer, Zak y Ferro Ham. 

A. Fundamento: 

El ácido ac~tico. el anhidrido acético y el ácido sylfúr.!, 
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co producen con el cole!lt>erol un compuesto de color verde 

cuya intensidad es proporcional a la· concentración de Coles-

terol existente. 

8, Material y Equipo: 

Reactivos: 

ll Reactivo de colesterol 
Anhídrido acético 
Acido acético 
Acido sulfórico 

450 ml 
450 ml 
100 ml 

Mezclar y conservar en el re.frigerador 

21 Digitonia al 1 % 
Dig itonina 10 g 
Alcohol metílico e b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar. 

3\ Solución de colesterol 400 mg/100 ml 
Colesterol 4 g 
Acido acético glacial c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar. 

C Método: 

l. ~aterial biológico: 

0.6 ml de suero sanguíneo. 

2. Técnica· 

a) medir O 1 ml de suero en un tubo de ensaye 
b) Agregar 5 ml del reactivo de colesterol 
el ~ezclar suavemente hasta que la turbiedad se haye disper-

aado. 
dl Colocar los tubos en un bano a 37ºC durante 10 minutos 
e) Sacar los tubos de bano y mezclar. 
fl Leer a 625 nm 
g\ Llevar a 100% de transmitancia con blanco de agua. 
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3. Técnica para colesterol libre. 

a) Medir 0.5 ml de suero en un tubo de ensaye. 
b\ Agregar 4.5 ml de alcohol isopropilico, tapar y agitar vJ:.· 

gorosamente, dejar reposar durante 5 minutos y volver a ~ 
gitar Centrifugar a 2500 r.p m durante 10 minutos. 

c\ Medir 1 ml del sobrenadante en un tubo de ensaye. 
d) Agregar 0.5 ml de la solución digitonina al 1 por ciento 

y 0.5 ml de agua destilada dejar reposar durante 10 min~ 
tos. Mezclar y centrifugar a 2500 r.p.m. durante 10 minu­
tos. 

e) Blimtner el liquido sobrenadante cuidadosamente evitando 
arrastrar al pre&ipitado. 

f) Agregar al pre&ipitado 3 ml de acetona y mezclar perfect~ 
mente. 

g) Centrifugar a alta velocidad durante 10 minutos , elimin.2_ 
r el liquido sobrenadante y drenar el tubo. 

h) Evaporar el precipitado en bano de agua hirviendo y conti 
nuar como se indica en la técnica para colesterol total a 
partir del paso b. 

4. Calibraci6n: 
Colocar en matraces aforados lo siguiente1 

MATRAZ AFORADO SOLUCION DE AC. ACETICO COLESTEROL 
100 ml COLESTEROL GLACIAL c.b. mg/ 100 ml 

(4 mg/ml) p. 50 ml 

1 10 ml so 80 
2 20 ml so 160 
3 30 ml so 240 
4 40 ml so 320 

De cada una de las diluciones tomar O.l ml y continuar como 
se indica en la técnica a partir del paso b. 

5. Valores Normales: 
Colesterol total: de lSO a 310 mg/100 ml 
Esteres de colesterol: de SO a 70% del colesterol total 
Esteres del colesterol = colesterol total-colesterol libre. 

D. Bibliogra·fia: 
B. Zak R.C. riickenman, E.E. White, H.1954:Rapid estimatJ:. 

on of free and total cholesterol. Amer. Journal Clin of pa­
thology 24: 1307. 

Ferro, P.V. y Ham A.e. 1960:Rapid determination of total 
and free cholesterol in serum. Amer Journal of clinical pa­
thology 33:S45. 

Schoenheimer. R. y Sperry W.M. 1934: Amicromethod for --
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the deten1inat ion of free and combined cholesterol. J. Biol. 
Chem. 106: 7 45. 

CEFAL tN COLESTEHOL. -

(Técnica de Hanger) 

A. Fundamento: 

Esta prueba se basa en la propiedad que tiene la gamag lo-

bulina de provocar la floculación de las soluciones de cefa-

lin-colesterol CLlando 'la concentración de se ro-albúminas se 

encuentra disminuida. 

B. Material y equipo: 

Reactivos: 

l. Solución de NaCl al 0.85% 
Cloruro de sodio q.p. B.5 g 
Agua c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar 

2. Ant1geno de cefal1n colesterol 
(Reconstru~r de acuerdo a las intrucciones del frasco). 

3. Reactivo diluido de cafal1n colesterol. 
En matraz de 50 ml colocar 35 ml de agua destilada y C.!!, 
lentar a 70ºC añadir 1.0 ml. de ant1geno, hervir lenta-
mente hasta reducir el volumen a 30 ml. · 

c. Método: 

Material biológico: 

1.0 ml de suero sanguíneo. 

Técnica: 

a) En un tubo de 13 X 10. mm colocar 0.2 ml de suero (la prue 
ba debe hacerse dentro de las tres horas siguientes de h-; 
ber sido extra1da la sangre). -

bl Aftadir 4 ml de solución de NaCl al 0.85% y 1.0 ml de re~ 

"ivo diluido de cefal1n colesterol. 
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e\ Agitar y tapar. Dejnr reposar en la obscuridad. 

4. Valores N-::>rma les: 

Normalmente no debe de haber floculación, si lci hay se -­
marcará una a cuatro cruces. 

D. Bibliografia: 

Marjoire K. 1958: Standar Methods of clinical Chemistry. 
New York ~.Y. Academic Press !ne. 2:12. 

TIMOL.-

(Turbiedad y floculaci6nl 
(Técnica de ~aclagan) 

A. Fundamento: 

El suero de pacientes con enfermedades hepáticas parenqu,! 

matosas produce turbiedad y floculaci6n al ser mezclado con 

timol en solución amortiguadora·barbitdrica, por la forma--

ci6n de un complejo de prote1na-timol-fosfol1pido. 

B. Material y equipo: 

Rea et ivos: 

1. Solucion amortiguadora de 
Barbital s6dico 2.6 g 
Acido dietilbarbitdrico 
Timol al 10 por ciento 
Agua c.b.p. 1000 rnl 
Disolver. mezclar y aforar 
Ajustar el pH de 7.5 a 7.6 

2. Cloruro de Bario O 0962 N 
cloruro de Bario 11.73 g 
Agua c.b.p. 1000 ml 

Disolver y aforar. 

J. ·Acido sulfdrico 0.2 N 

timol 

2.76 g 
10 rnl 

Acido sulfdrico q.p. 9.B g 
Agua c.b.p. 1000 ml 
Mezclar. aforar y titular. 
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c. Método: 

Material biológico: 

1 O ml de suero sanguineo 

Técnica• 

al A~adir a O.l ml de suero 6 ml de solución amortiguadora ce 
timol. 

bl Mezclar por inversi6n. 
el Leer a los 30 minutos a una longitud de onda de 650 nm. 
di Después de leer la turbiedad dejar reposar los tubos 23 

hrs. Si hay floculaci6n hacer las anotaciones con cru---­
ces. 

3 ca libra ci6n: 

Preparación estándar: 

En un matraz aforado de 100 ml colocar 5 ml de Bacl2 0.0962 

N con H2S0
4 

0.2 N. 

TUBO No. ACIDO SULFURICO CLORURO DE BARIO UNIDADES 
0.2"' {Wil) 0.0962 N (W\I' 

1 10.0 
2 8.65 
3 5.95 
4~ 3.25 
5 O.SS 

4. Valores Normales: 

Turbiedad: de O a 5 Unidades 
Floculaci6n: Negativa. 

D. Bibliografia: 

o.o o 
1.35 5 
4.05 15 
6. 75 25 
9.45 35· 

Maclagan, N.F. 1944· The Thymol Turbidity Test as an Ind! 
cator of Liver Disfuntion Brit. J. Exper. Phat 25:234 
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Shank, R.E. y Hoagland. c.L. 1946: A MOdified Method for the 
Cuantitative determination of Thymol turbidity reaction of -
serum. J. Biol. Chem. 162:133 

ReinHold: J.G. 1960 Advances in clinical chemistry, Nueva 
York, H. Sobotka and Steward Academic Presa 3:84. 
DETERMINACIONES SEHICAS. 
BILIRRUBINJ\S. -

(Técnica de Malloy-Evelinl 

A Fundamento: 

El ácido sulfanilico diazotado se une con la bilirrubina 

para formar la azobilirrubina de color rosa, proporcional a 

la cantidad de bilirrubina presente. 

B. Material y equipo: 

Reactivos: 

l. Reactivo diazo blanco 
Acido clorh1drico 15 ml 
Agua destilada c.b.p, 1000 ml 
Mezclar aforar y titular. 

2. Reactivo diazo A 
Acido sulfan1lico 1 g 
Acido clorhídrico 15 ml 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver el ácido sulfan1lico, anadir el ácido clorhídrico 
y aforar. 

3. Reactivo diazo B 
Nitrito de sodio 500 g 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar. 

4. Solución dilú1da de bilirrubina 0.02 111J en 1.0 ml 
Diluir el versatol pediátrico de 20 ~ en 100 ml uno a 10 

5. Diazo reactivo Ehrlich 
Reactivo diazo A 10 ml 
Reactivo diazo B diluido 0.3 ml 
Mezclar. 
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NO'rA: Debe prepararse en el momento de usarse'. 

c. Método: 

Material biológ ice: 

0.4 ml de suero. 

Técnica: 

a) Diluir l ml de suero con 9 ml de agua destilada. 
bl Marcar 4 tubos de ensaye con los nQ~eros 1.2 3 y 4. 
c) En los tubos 1 y 2 colocar 5 ml de Agua destilada. 
dl En los tubos 3 y 4 colocar 5 ml de alcohol met11ico. 
el Agregar 1 ml del reactivo de diazo blanco a los tubos 1 y 3. 
f) Añadir 1 ml del diazo reactívo de Ehrlich a los tubos 2 y 4. 
gl Agregar a los cuatro tubos, 4 ml de suero diluido y mezclar 
h) Dejar a temperatura ambiente durante 20 minutos. 
i\ Leer a longitud de onda de 540 nm 
ji Poner el 100% de transmitancia con los tubos 1 y 3. 

3, Calibración: 

Reconstituir un versatol pediátrico de concentración 20 mg 
en 100 ml. 

TUBOS AGUA DESTILADA ALCOHOL METILICO VERSATOL PE mg/100 
ml ml DIA.TRICO DI 

LUIDO 0.02-
mg en l ml. 

1 4.0 5.0 o.o o 
2 3.5 5.0 0,5 2.5 
3 3.0 5.0 1.0 5.0 
4 2.5 5.0 l. 5 7.5 
5 2.0 5.0 2.0 10.0 

Agregar a cada uno de los tubos 1 ml de diazo reactivo. 
Dejar reposar durante 20 minutos leer en longitud· de onda de 
540 nm ajustando a 100% de transmitancia con el tubo No. l. 

4. Va lores Norma les: 

Bilirrubina directa: O mg/100 ml 
13ilirrubina indirecta: de 0.2 a 0.8 mg/100 ml 

D. Bibliografi.a: 
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Malloy, H.T. y Evelyn l<.A. 1937: The determination of bili­
rrubin with the photoelectric colorimeter, J. BIOL. Chem, 
119: 431. 

Henry, R.J. l964:Clinical chemistry. Principles and technics 
New York Hoeber Medical Division, Harper and Row Publishers 
pag. 559. 

CREATINFOSFOCtNASA.-

A. Fundamento: 

La enzima CPI< cataliza la transferencia de un grupo foa--

fato del 5-trifo•fato de adenosina a la creatina formando --

5-difo•fato de adenoaina y fosfato de creatina. En una doble 

reacci6n la piruvatocinasa cataliza la tranderencia del gr.!!_ 

po fo1fo-enol-piruvato al 5-difoifato de adeno•ino, formando 

5-trifoafato de adenoaina y piruvato, este piruvato reaccio-

na con la 2, 4-dinitrofenilhidrazina e hidr6xido de sodio y 

forma la hidrazona de color amarillo, cuya intenddad es prg, 

porcinal a la actividad de la enzima. 

B. Material y equipo: 

Reacttvo•: 

l. Su1trato de creatinafosfocinaaa 
2. Soluci6n de 2 4-dinitrofenilhidrazina en 'cido clorhldrico 
3. Su1trato de creatina 
4. Soluci6n de 'cido fo1foenolpirlvico y creatina. 
s. Soluci6n de piruvato o.s ~les/ml 
6. Soluci6n de hidr6xido de sodio EDTA. 

Hidr6xido de 1odio 4 N y EDTA. 
7. Soluci6n de hidr6xido de 1odio EDTA. 
Pasar cuidadosamente el contenido del frasco a un matraz vo-

lum6trico de 1 litro y aforar con agua destilada. 
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Mezclar y guardar en frasco de polietileno: la solución resul 

tante es EDTA en solución de hidróxido de sodio 0.4 N. 

c. Método: 

Material biológico: 

0.1 ml de suero sangu1neo. 

Técnica: 

Se preparan dos soluciones, el substrato de CPK y el blan. 

co del sustrato. 

al Se reconstituye el substrato de CPK con 5.5 ml de substr!. 
to de creatina si se efect6an más de 5 pruebas· y con l.2 
ml de substrato de creatina si se efect6a.n menos de 5 pr.J:! 
ebaa. 

bl Se reconstituye el substrato de CPK con 5.5 ml de Acido -
fosfoenolpirúvico y creatina (reactivo 4l o con 1.2 ml de 
pendiendo del n6mero de pruebas que se vayan a efectuar.­

el Colocar en tres tubos de 18 X 150 1111111 

Tubo l 
Substrato de CPK 

1 ml 

Tubo 2 
Reactivo 4 l ml 

Tubo 3 
Reactivo 4 1 ml 

Poner los tubos a 37ªC durante 5 minutos. 
Suero problerna Suero problema Agua destilada 
O .1 ml O .1 ml O. 1 ml 

Incubar a 37ºC durante 30 minutos. 
Aftadir 1 ml de reactivo 2 
Dejar reposar 20 minutos 
Aftadir 10 ml de reactivo 7 
Me?.clar perfectamente 
Dejar reposar 15 minutos 
Leer en cubetas de 19 X 105 mm, filtro 440 
Llevar con el blanco se substrato a 100% de transmitancia 
Leer el blanco del problema 
Leer el proble1M 
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Curva de Calibracion: 

TUBO No. St. CREATININA AGUA DEST.!. UNIDADES CPK 
FOSFOC!NASA LADA .ACTIVIDAD u. I. 
Reac. No. 5 

1 O ml 1.1 ml o 
2 0.2 ml 0.9 ml 33 
3 0.4 ml 0.7 ml 67 
4 0.6 ml o.s ml 100 
5 o.a ml 0.3 ml 133 

Trazar la curva de calibración en papel semilogarítmico 

Calculos: 

Determinar las unidades del problema y del blanco en la cur­
va, restar a las unidades problema las unidades del blanco y 
se obtienen las unidades de CPK. 

Valorea Normales1 

Hombres: hasta 35 U,I. (Promedio 17) 
Mujeres: hasta 25 U,I. (Promedio 12) 

Medidas de seguridad y control1 

El suero no debe estar hemolizado 

Bibliograf1a: 

Nutall. F,Q, y Wedin, D.S, 1966: .A simple rapid colorimetric 
method for determinat ion of creat ine kinaae a et iv ity Journa 1 
of Lab. and clinical Medicine. 681324. 

TRANSAMINASA GLUTAMIC.A OXAL.ACETICA.-

(T6cnica de Reitman-Frankell 

A. Fundamento: 

La TGO cataliza la transferencia del grupo amino del áci-

do aspá~tico al 6cido alfa-cetoglut6rico, formando como uno 

de le& productos 6cido oxalacét ico que reacciona con la 

2 4-dinitrofenilhidrazina, dando origen al acetohidrazona -
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que en presencia del hidróxido de sodio produce una colora-

ci6n caf{J intensa proporciona 1 a la cantidad de áicid.,:. pre-

sente en la muestra. 

B. Material y equipo: 

Reactivos: 

l. Substrato para TGO 
Acido alfa-cetoglutárico O. 292 g 
Acido DL-aspártico 26,6 ml 
Hidróxido de sodio 1 N 200 ml 
Buffer fosfato 0.1 M pH 7.4 c.b.p. 1000 ml 
Disolver las sustancias en el hidróxido de sodio ajustar 
el pH y aforar. 

2. Solución de 2,4-dinitrofenilhidrazina 
2 4-dinitrofenilhidrazina 0.198 g 
Acido clorh1drico 1 N c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar. 

3. Hidróxido de sodio 0.4 N 
Hidróxido de sodio 16 g 
Agua c.b.p. 1000 ml 
Disolver, aforar y titular. 

4. Buffer de fosfatos 0.1 M pH 7.4 
A. Solución de fosfato disódico 

Fosfato dis6dico 14.2 g 
Agua c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar 

B. Solución fosfatomonopotásico 
Fosfatomonopotásico 13.609 g 
Agua c.b.p. 1000 ml 
Disolver y aforar 
Mezclar 840 ml de la soluci6n A y 160 ml de la solucion 
B, si es necesario ajustar el pH a 7.4 

Método: 

Material biológico: 

0.2 ml de suero sangu1neo. 
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Técnica: 

al A 1 ml de sustrato TGO preclentado 5 minutos a 37°C, al'la­
dir 0.2 ml de sueroi mezclar. 

b) Incubar a 37°C durante 60 minutos 
el Añadir 1 ml de 2 4-dinitrofenilhidrazina mezclar y dejar 

a temperatura ambiente 20 minutos. 
d) Agregar 10 ml de hidróxido de sodio 0.4 N mezclar y de-­

jar a temperatura ambiente durante 5 minutos. 
el Leer a longitud de onda de 505 nm 
f) Ajustar a 100% de transmitancia con blanco de reactivo. 

NOTA: Si la concentración es mayo de 200 Unidades hay que -

diluir el suero 1: 10 con agua destilada y el resultado se --

multiplica por 10. 

CURVA DE CALIBRACION.-

TUBO no. SUSTRATO TC'.O SUERO PA_ AGUA DEST! UNIDADES 
ml TRON ml LADA ml 

l 10 o 0.2 o 
2 o.a 0.2 0.2 65 
3 0.7 0.3 0.2 97 .5 
4 0.6 0.4 0.2 130.0 
5 o.s 0.5 0.2 162 .s 

Continuar como se indica en la técnica a partir del paso b 

Reconstituir un versatol E con concentraci6n de 331 Unidade1 .: 

de a· cuerdo con· las instrucciones del fabricante tomar 2 ml 

y llevarlos a 10 ml con agua destilada. 

TUBO No. SUSTRATO TGO DILUCION DE AGUA DEST! UNIDADES 
ml VERSATOL ml LADA ml 

1 1 o 0.2 o 
2 o.a 0.2 0.2 66.2 
3 o 7 0,3 0.2 99.3 
4 0.6 0.4 0.2 132.4 
5 o.s 0.5 0.2 165.l 

Continuar como se indica en la técnica a parür del paso b 
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V~lores Normales: 

De 8 a 40 Unidades 

Bibliografía: 

Reitman, s. y Frankel s. 1957: A Colorimetric Method for 
the determination of serum glutamic Pyruvic Transaminase. 
Am J. Clin Pat, 28: 36 

White W. y Frankel S. 1965: Chemistry for medica! techn2 
Iogist ~º Ed. 247. 

TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA.-

(Técnica de Reitman-Frankel): 

La TGP cataliza la transferencia de un grupo amino de la 

DL-alanina, el alfa-cetoglutárico, formando como uno de los 

productos de la reacci6n ácido pir6vico que reacciona con -

la 2 4-din itrofenilhidrazina y dá origen a la cetohidrazona 

que en presencia de hidr6xido de sodio producen una colora-

ci6n café intensa que es proporcional a la cantidad de . ' -

ácido pir6v ico presente en la muestra. 

ij;. Material y equipo, 

Reactivos: 

l. Substrato par'a TGP 
Acido alfa ceto glutárico 0.292 g 
DL-a lan ina 17. 8 g 
Agua destilada 200 ml 
Soluci6n a~ortiguadora fosfato 
pH 7.4 c.b.p. lOOn ~l 
Disolver las sustancias con el agua, ajustar el pH y afo­
rar. 

2. Soluci6n de 2 4-dinitrofenilhidrazina 
2 4-dinitrofenilhidrazina 0.198 g 
Acido clorhídrico 1 N c.b.p. 1oon ml 
Disolver y aforar. 
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3. Hidr6xido de sodio 0.4 N 
Hidróxido de sodio 16 g 
Agua c.b.p. 1000 ml 
Disolver. aforar y titular 

4. Solución amortiguadora fosfato. 
A. Solución de fosfato disódico 

Fosfato dis6dico 14.2 g 
Agua c.b.p. 1000 Til 

~. Solución de fosfato monopoUsico. 
Fosfato monopotásico 13.609 g 
Agua c.b.p. 1000 '111 
Disolver y aforar. 

Mezclar 840 ml de la solución A y 160 ml de la soluci6n B 
si es necesario ajustar el pH a 7.4 

c. "16todo: 

"laterial biologico: 

0.2 ml de suero liangu1neo 

T6cnic"1 

a' ·A 1 ml de sustrato TGP precalentado a 37°C aftadir 0.2 ml 
de suero del paciente, mezclar. 

bl tncubar a 37ºC durante 30 minutos 
el Aftadir 1 '111 de 2 4-dinitrofenihidrazina mezcla dejar a te.!!! 

peratura ambiente durante 20 minutos. 
di Agregar 10 ml de hidróxido de sodio 0,4 N mezclar y dejar 

a temperatura ambiente durante 5 minutos. 
el Leer a una longitud de onda de 505 nm ajustando al 100% 

de transmitancia con blanco de reactivos. 
NOTA: Si la concentración es mayor a 100 unidades hay que d.! 

luir el suero 1:10 con agua destilada y el resultado se mul-

tiplica por 10. 

curva de calihraci6n: 

Reconstruir un suero de referencia multienzimitico con cou 

centración de 65 ·unidade1 Reitman-Frankel, 
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TU':30 No. SUSTRM'O TGP SUFRO PATRON AC'UJ\ DESTI UNIDAD~'S 

ml ml LJ\DJ\ ml 

1 1.0 1) 0.2 n 
2 0.8 0.2 0.2 65 
3 0.7 0.3 1).2 97 .5 
4 0.6 0.4 0.2 130 
5 0.5 0.5 0.2 162.5 

continuar como se indica en la técnica a partir del paso b 

Valores normales: 

de 8 a 40 unidades 

Bibliograf1a: 

Reitman. s. y Frankel 1957: A colorimetric method for deter 
mination of serum glutarnic oxalacetic and glutamic pyruvic -­
transarninases. Am. J. cli. Path. 28:36 

White W. y Frankel s. 1965: Chemiatry for medical technol2 
giall 2a. ed. pag 247. 

DFSHtDROC-ENASA LACTtCA.-

(Técnica de Cabaud y Wrolewskil1 

A. Fundamento: 

La DL reduce al ácido pir6vico en presEncia de DPNH (di• 

fosfopiridinnucleotidoreducidol y lo convierte en ácido lác-
' 

tico. Después de esta reducción el resto del ácido pir6vico 

se hace reaccionar con dinitrofenilhidrazina y forma un pi--

ruvato-dinitrofenilhidrazona, esta con una soluci6n alcalina 

forma un compuesto cuyo color es proporcional a la cantidad 

de pir6vico presente. 

La dinitrofenilhidrazina detiene la acción de la deshi-

drogenasa del ácido láctico. Mientras mayor sea la activi--

dad de la deshidrogenaza menor será la cantidad de pir6vico 
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que quede sin ser convertido a láctico. 

6. Material y Equipo: 

Reactivos: 

l. Fquipo para determinar deshidrogenaza láctica {Dade) 

2 Hidróxido de sodio 0.4 N 

e Método: 

Material biol6gico 

O.l ml de suero 

T6cnica: 

al Colocar en uniubo de lS X lSO mm 1 ml de substrato (que 
se prepara en el momento de uaarsel se disuelve el DPNH 
del fraaco en 1 ml de soluci6n amorfiguadora de piruvato. 

bl tncubar en bafto de agua a 37°C durante S minuto• 
el Agregar O.l ml de auero diluldo 116 con agua destilada. 
d) Incubar en bafto de agua a 37•c durante 30 minuto&. 
el Agregar 1 ml de 2 4-dinitrofenilhidrazina. 
fl Dejar reposar 20 minutos. 
gl Agregar 10 ml de hidr6xido de sodio e,4 N mezclar y espe­

rar S minuto&. 
hl Leer en longitud de onda de SOS nm ajuatando al 100% de 

tran1mitancia con un blanco de agua deatilada. 
il Convierta el porciento de transmitancia a unidades de de!. 

hidrogenaaa 16ctica/ml en la tabla de calibraci6n. 
Si el resultado es mayor de 2000 unidades la determinaci6' 
ae repite con una diluci6n de l:S de la diluci6n del sue­
ro del paao e y el resultado se multiplica por S. 

Curva de calibraci6n: 

Todas las soluciones deben estar a temperatura ambiente. 

Se preparan la1 siguientes solucione11 
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TUBO No. REACTIVO No. 5 /\GUA ml UNIDADES DE DESHIDROGENASA 
ml LACTICA EN 1.0 ml DE SUERO 

o 
2. o.e 0.3 280 
3 0.6 0.5 640 
4 0.4 0.7 1040 
5 0.2 0,9 1530 
6 0.1 1.0 2000 

Aftadir a cada tubo 1 ml de reactivo revelador de color DPNH 

y mezclar dejar a temperatura ambiente dur<mte 20 IJ\Ínutos. 

Aftadir a cada tubo 10 ml de so~uci6n de hidróxido de sodio 

mezclar y dejar a temperatura ambiente.5 minutos. 

Leer en longitud de onda de 505 nm ajustando a 100% de tran!!, 

mitancia con agua. 

Valores Normales: 

de 200 a 500 unidades/ml de suero 

Bibliograf1a: 

Cabaud, P.G. y Wroblewski. F. 1958: Colorimetric measure -
ment of lactic hehydrogenase activity of body fluids, Am. J. 
Clin. Path. 30 234. 

FOSFATASA ALCALINA.-

<Técnica de Bessey Lowry-Brockl 

A. Funda'llento: 

La fosfatasa libera el grupo fosfato del p-nitrofenilfo~ 

fato, con for'llaci6n del p-nitrofenol que en medio alcalino -

se transforma en ion nitrofenolado de color amarillo, cuya -

205 



intensidad es proporcional a la actividad de la enzima. La -

reacción se efectóa en 30 minutos exactamente y se detiene -

por la adición del hidróxido de sodio que inactiva a la enz1 

ma. La unidad de fosfatasa alcalina se define como el nómero 

de milimoles de p-nitrofenol formado en 60 minutos en un li-

tro de suero. 

0. Material y equipo: 

Reactivos: 

l. Soluci6n amortiguadora alcalina pH 10,3 
Glisina 75 g 
Cloruro de magnesio exahidratado 0.095 g 
Hidr6xido de sodio 1 N 85 ml 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver la gli1iba y el cloruro de magnesio agregar el -
hidr6xido de aodio aforar con agua de1tilada. 

2. Substrato amortiguador alcalino pH 10.3 debe prepararse -
en el momen~o de uaarse. 
Disolver una tableta de paranitrofenilfosfatodi16dico en 
1.2 ml de agua destilada y aftadir igual cantidad de solu~ 
ci6n amortiguadora alcalina pH 10.3 

J. Hidr6xido de •odio 0.2 N 
Hidr6xido de aodio 8 9 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver, aforar y titular. 

4. Hidr6xido de sodio 0.02 N 
Tomar 100 ml de la soluci6n anterior y agregarle agua de.! 
tilada c.b.p. 1000 ml 

5. Soluci6n de paranitrofenol al O.OSmM 
Paranitrofenol 0.1391 9 
agua destilada c.b.p. 100 ml 
Disolver y aforar. 
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c. Método: . 

Material biológico: 

0.1 ml de suero 

Técnica: 

al Marcar dos tubos con los n6meros 1 y 2 y agregarles 1 ml 
de sustrato amortiguador alcalino pH 10.J precalentado -­
a J7°C cada uno. 

bl .~i'ladir O.l ml de suero al tubo marcadoicon el número 2 y 
O.l ml de agua al tubo marcado con el l. Incubar a 37°C -
durante JO minutos exactamente. 

el Ai'ladir a cada tubo 10 ml de hidróxido de sodio 0.02 N y -
mezclar por inversión. · 

dl Leer en longitud de onda de 415 nm ajustando al 100% de 
tr<'nsmitancia con el tubo 1 y anotar la lectura del tubo 
2. 

el Añadir 2 gotas de ácido clorh1drico concentrado a cada t~ 
bo y mezclar por inversión. 

fl Volver a·. leer ajustando a 10.0% de transmitancia con el t~ 
bo l. 

Calculos: 

Unidades de fosfatasa alcalina = 

unidades de la primera lectura-unidades de la segunda lectura 

Curva de calibración: 

TUBO No. AGUA DESTILADA HIDROXIDO DE SOLUCION DE UNIDADES 
SODIO 0.2 N PARANITROFE 

ml NOL O.OS n'M 
1 10 1.1 ·o o 
2 a 1.1 2 2 
3 6 1.1 4 4 
4 4 1.1 6 6 
5 2 1.1 a a 
6 o 1.1 10 10 

Seguir la técnica con cada tubo y leer en longitud de onda de 
415 nm. 
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Va lores Norma les: 

Adultos de 0.9 a 2.3 unidades 
Ninos de 2.8 a 6.7 únidades. 

13ibliografia: 

Bessey O.A. Lowry 0,H, and Brock, M.J, 1946: A method for -
rapid determination of alkaline with five cubic milimeters -
of serum J. Biol. Chem, 164:321 

Tech Bull No. 104 Sigma Chemical Co. St, Louia Mo. 1960 
13erger L. y Rudolph G.N. 1963: Alcaline and phosphatase in 

standar methods of clinical chemistry s. Meltes, Ed New York 
Academia Presa. 

FOSFATASA ACtDA.-

(Técnica de Ba1sey Lowry-Brockl 

A. Fundamento: 

La fo1fata1a libera al grupo fosfato del paranitrofenilf,2 

afato con formaci6n del paranitrofenol que en medio alcalino 

se tran1forma en ion nitrofenolado de color amarillo 1u in-

tenaidad e1 proporcional a la actividad de la .nzima. 

La reaccion se efect6a en JO minuto• exactamente y se el!, 

tiene con la adición del hidr6xido de 1odio que inactiva la 

enzima. 

e. -.aterial y equipo: 

Reactivo11 

l. Soluci6n amortiguadora AcidA pH 4.8 
Acido cltrico 18,907 9 
Hidróxido de •odio 1 N 190 ml . 
Acido clorh1drico O.l N 100 ml 
Agua deatilada c.b.p. 1000 ml 
Diaolver al .Acido c1trico agregar el hldr6xido de •odio y 
el Acido clorhldrico aforar con agua deatilada a 1000 ml. 

2. Subatrato amortiguador Acido pH 4.8 
Debe prepararae en el momento de u1ar1e. 
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disolver una tableta de para nitrofenilfosfatodisódico 
en 1.2 ml de agua destilada y agregar igual cantidad de "' 
solución amortiguadora ácida pH 4 .• 8. 

3. Hidróxido de sodio 0.1 N 
Hidróxido de sodio 4 g 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver aforar y titular. 

4. Hidróxido de sodio 0.2 N 
Hidróxido de sodio 8 g 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Disolver aforar y titular 

5. Solución de paranitrofenol 10 m~ 
Paranitrofenol 0.1391 g 
Agua destilada c.b.p. 100 ml 
Disolver y aforar. 

6. Solución de paranitrofenol O.OS l1IM 
De la solución anterior tomar 5 ml y agregarle agua deat! 
lada c.b.p. 1000 ml 

c. M4!todo: 

Material biológico: 

0.2 ml de suero 

Técnica: 

al Marcar tres tubos con loa n6meroa 1, 2 y 3 y poner 1 ml 
de substrato amortiguador Acido pH 4.8 precalentado a 
37°C en los tubos 1 y 2. 

bl Agregar 0.2 de suero al tubo 2 y 0.2 ml de agua al tubo 1 
el Incubar a 37°c durante 30 minutos exactamente. 
di En el tubo tres mezclar 5 ml de hidróxido de sodio 0.1 N 

y 0.2 ml de suero. 
el Agregar 4 ml de hidróxido de sodio 0.1 N a loa tubos 1 y 

2 mezclar por inversión. 
fl Leer en longitud de onda de 415 nm ajustando a 100% de 

tranamitancia con el tubo 1 y leer el tubo 2. 
gl Leer el tubo 3 llevando a 100% de tranamitancia con hidr~ 

xido de sodio O.l N. 
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Cálculos: 

Unidades· de fosfatasa ácida = 

unidades del tubo 2 - unidades del tubo 3 

curva de calibración: 

TUBO No. AGUA DESTIL~ HIDROXIDO DE SOLUCION DE P~ UNIDADES 
DA ml SODIO 0.2 N RANITROFENOL 

ml o.os mM 
1 10 1.1 o o 
2 8 1.1 2 0.47 
3 6 1.1 4 0.94 
4 4 1.1 6 1.40 
5 2 1.1 8 1.87 
6 o 1.1 10 2.34 

Llevar a 100% de transmitancia con el tubo n6mero 1 

Leer a longitud de onda de 415 nm 

Valorea Normales: 

Hombrea de 0.13 a 0.63 unidades 

Mujerea de o.Ol a 0.56 unidades. 

D. BIBLIOGRAFtA1 

Berger L. y Rudolph,G N. 1963, Alkaline and acid phospha-

taae in atandar methods of clinical chemiatry. s. Meites 

Ed. New York Academic Presa. 

Beaaey O.A. Lowry O.H. 1960, J.Biol. Chem. Tech Bell No, 

104 Sigma Chemi.c:al co. St. Louia Mo, 1641 321. 

FRACCION PROSTATtCA DE LA FOSFATASA ACt~ 

( M6todo de Fiahman Modificado) 

A. FUNDAMFNT01 

Para medir la fracci6n proat6tica de la foafataaa 
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ácida se mide la fosfatasa ácida total en ausencia y en ----

presencia de L-ta rtrato, la diferencia es la fracción prost! 

tica de la fosfatasa ácida, 

El paranitrofenilfosfato dis6dico es hidrolizado por la 

fosfatasa presente en el suero y produce fosfato de sodio y 

paranitrofenol este compuesto es de color amarilli en soluci 

ón alcalina, la intensidad del color es proporcional a la a.s, 

tividad de la enzima. La fracci6n prostática se inactiva con 

el L-tartrato, pero no inactiva la fosfatasa ácida· de otro 2 

rigen, la diferencia es la actividad de la fracción prostát! 

ca. 

B. ~aterial y Equipo.-

Reactivos: 

l. Substrato en solución amortiguadora ácida · 
Solución amortiguadora ácida (Solución Al 
Acido cltrico 18.907 g 
Hidr6xido de sodio 1 N 180 ml 
Acido clorhidrico O.l N 100 ml 
Agua destilada c.b.p. 1000 ml 
Solución de paranitrofenilfosfatodis6dico 0.4 g% (solución 
'31 
Paranitrofenilfosfatodis6dico 0.4 g 
Agua destilada c.b.p. 100 ml 
Mezclar vol6menes iguales de soluciones A y B y ajustar a 
pH de 4.8 a 4.9 si es necesario. Almacenar alicuotas de 1 
ml y guardar en el congelador. 

2. Soluci6n de hidr6xido de sodio O.l N 
Hidr6xido de sodio 4 g 
Agua destilada c.b.p. 1000 · rnl 
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3. Acido clorhidrico 0.1 N 
Acido clorhidrico concentrado 8.3 ml 
Agua destilada c~b.p. 1000 ml 

4. Tartrato 0.2 M 
Acido tartárico 3.002 g 
Agua destilada 50 ml 
Hidróxido de sodio l N 35 ml 
Ajustar el pH a 4.9 y llevar hasta 100 ml con agua desti­
lada. 

c. Método: 

Material biológico: 

0.5 ml de suero. 

T6cnica: 

Se procede de la menera siguiente: 

TU80S BLANCO PROBLEMA "A" PROBLEMA "B" TESTIGO 

Suba- O.S.ml 0.5 ml o.s ml 
trato 
Agua 0.2 ml 0.1 ml O.l ml 
Dest,! 
lada 
Tartr!_ 0,1 ml 
to 0,2 
M 
Suero O,l ml 0.1 ml 0.1 ml 

Incubar a 37°C durante 30 minuto• 
NaOH 
0.1 N 1.9 ml 1.9 ml 1.0 ml 2.4 ml 

N?TA1 Se leen los tubos A y a contra blanco y el te1tigo CO! 

tra Na?H 0.1 N a una longitud de onda de 415 nm. Se reata el 

valor del testigo del valor de los problemas A y e el resul• 

tado del tubo A ea la fosfata1a 6cid~ total la diferencia --
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del tubo A menos el resultado del tubo B es la fracci6n pro!!. 

tática. 

Valores Normales: 

Fosfatasa ácida: Hombres= 0.13-0.63 unidades 
total Mujeres= 0.01-0.56 unidades 

Fracc~6n prostática de O a O. 15 unidades. 

13iblioqraf1a: 

Frankel s. 1970: Enzimez, chapter 10 in Gradwohl's Clinical 
Laboratory methods in diagnostic, Seventh edition Saint Louis 
The C, V. Mosby Company pag. 114 · . 

DETERMINACtON DE AMILASA 

(~6tod' Yodimétrico 

A. Fundamento: 

Fste mátodo se basa en la medici6n de la diaminuci6n en 

la concentraci6n del sustrato (almid6nl. Es decir, las mol6-

cu las de a lmid6n que poseen más de 30 un ida des de glucosa dan 

un color azul intenso con yodo, las moléculas formadas de 8 

a 10 unidades de glucosa dan un color rojo met6lico y las 

constituldas de 4 a 6 unidades glicosidas no dan nin96n co--

lor, por lo tanto, la. disminución del color azul intenso del 

alrnid6n, después de un periodo arbitrario de incubaci6n, si! 

ve como una medida de la actividad amilbtica. 

ij, ~aterial y equipos 

NOTA: Con excepción de la· heparina, todos los anticoagulantes 

comunes inhiben la actividad de la amilasa. Por consiguiente 
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solo habrán de efectuarse determinaciones de amilasa en sue-

ro. 

Las muestras de suero y orina son estables a temperatura 

ambiente durante un minimo de una semana y en refrigeraci6n-

por más de dos meses. 

NOTA: Hay que tener gran cuidado el pipetear la muestra y --

los reactivos para no contaminar el problema con saliva, pu-

es tiene un contenido de amilasa aproximadamente 700 veces -

superior al de suero. 

c. Procedimientos 

l. Rotular 2 tubo• de ensaye con las letras e (control\ y P 
'problemal, respectivamente. 

2. Pipetear en cada tubo de en1aye 2.25 ml de sustrato de al 
mid6n amortiguado y colocarlos en bafto maria a 37ºC durañ 
te 10 minutos. -

3. A~adir 0.25 ml del suero problema el tubo P anotar este -
tiempo e incubar 101 2 tubo1 a 37°C durante 30 minuto• ex 
actaraente. (Tanto 11 tubo e como el P contiene 30 mg de : 
almid6n en el tiempo cero). 

4. Al final del periodo de incubaci6n 0.5 ml de HCl l N a C,! 
da tubo y muelar bien. 

5. Pipetear 0.25 ml di suero al tubo marcado con la letra c. 
6. De la 111i1ma manera que 101 tubos de ensaye, rotular 2 ma­

trace1 de aforado con las letra• e y P re1pectivamente y 
que contengan cada uno aproximadamente 17.5 •l de H

2
o deA 

tilada y 0.5 ml di HCl 1 N. 
7. Pipetear 0.25 1111 del contenido del tubo P al 111tr11 de a­

forado marcado con la letra P y 0.25 ml del tubo e al ma­
traz corre1pondient1. Mezclar bien. 

e. Aftadir a cada matraz 0.5 ml de la 1oluci6n de trabajo d• 
yodo y aforar ha1ta la marca con agua de1tilada. Mezclar 
perfectamente. 

CJ. Medir laa ab1orbenciaa de e y P frente a un blanco de a-­
gua destilada. a una longitud de onda de 620 nm. 
N~TA1 Si el problema tiene un color verde-amarillo 1igni-
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fica que el almidón ha sido hidrolizado totalmente y por 
lo tanto habrá de repetirse el análisis con suero dilui­
do 1:4 con solución salina\. 

calcules: 

Fl nivel de amilasa en unidades/100 ml es: 

Absorbancia de C - Absorbancia de P 
Absorbancia de C X 600 

' NOTA: Fl factor 600 solo es válido si la absorbancia de e 
representa 30 mg de almidón. 

Valores Normales: 

De SO a 140 unidades/10~ ml 

DFTERMtNACtON DF LIPASA EN SUERO.-

A. Fundamento: 

Se incuba una porci6n o alicuota de suero con una emulsi6n 

de aceite de oliva tamponada con fosfato a pH 8 durante 3 hrs 

a 37°C, luego se titulan loa ácidos grasos liberados con 

NaOH o.os N hasta color azul claro con fenoftale1na como in-

dicador. 

NOTAs Las muestras de suero utilizadas no deben de tener he-

m61isis, pues la hemoglobina inhibe la actividad de la lipa-

sa incluso en un SO%. 

M6todo: 

l. Rotular dos tubos con1 B (testigo\ y P (problema). Pipete 
ar a cada tubo 1.2S ml de agua deatilada, S ml de emulsi: 
6n de aceite de oliva y exactamente o.s ml de solución de 
a"110rtiguado1 TRtS. 
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2, Se introducen los tubos en baílo Maria a 37ºC durante 10 -
minutos. 

3. Agregar al tubo proble~a 0.5 ml de suero, tapar el tubo -
y agitar bien; se introducen en baílo Maria a 37ºC duran­
te tres horas. 

4, Transferir el contenido de los tubos a dos matraces erlen 
meyer de 50 ml. Enjuagar los tubos con 1.5 ml de tanol al 
95% y vertirlos a los matraces correspondientes. Se agre­
ga entonces 0.5 ml de suero problema al tubo testigo, se 
mezcla el contenido de cada matraz por fuerte agitación. 

5. Se agregan a cada matraz 5 gotas del indicador d~ fenoft~ 
leina al 1% y se titula el contenido de cada matraz con 
NaOI! O, 05 N, se anotan los volúmenes de NaOH gastados pa­
ra la titulación del testigo y del problema. 

cálculos: 

Fn unidades comunes Cherry-Crándall ·(Tietz-Fierek): 
unidades Cherry-Crandal/ml = problema-testigo 

En Unidades internacionales 
1 unidad de Cherry-Crandall ~ 277 m UI/ml 

v~lores Normales: 

De O.OS a 1 unidad Cherry-crandall/ml 6 
De 14 a 280 m U.I./ml 

a ibliografia: 

Frankel, s. 1970: Enzimez chapter 10 in Gradwohl' s Clinical 
Laboratory methods in diagnostic, Seventh edition Saint Louis 
The c.v. ~osby company pag. 114. 
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GRUPOS SANGUINEOS 

Los eritrocitos de un individuo son fuertemente agluti­

nados cuando se mezclan con el suero normal de otros indivi­

duos, y se incuban a temperatura corporal, este fenómeno se 

conoce con el nombre de isohemaglutinación. 

Existen cuatro grupos principales de sangre en la clasi 

ficación de Landsteinr: nomenclatura que designa a los gru-­

pos sangulneos según la presencia de aglutin6genos en los e­

ritrocitos. 

Los anticuerpos normales a estos aglutin6genos son anti 

-A y anti-B 

Los sueros tienen aglutininas para combinarse con el a­

glutin6geno de los hemat1es y formar la reacción de aglutin!. 

ción. 

Las caracter1sticas A y B de los glóbuloa rojos son ·he­

redadas según las leyes Mendelianas y se conocen com? domi-~ 

nantes estrictos. 

El conjunto de los genes heredados de la madre y del p~ 

drei se llaman genotipo, y puede determinarse con pruebas de 

laboratorio. El fenotipo es el tipo o grupo sangu1neo que 

puede demostrarse directamente por métodos inmunológicos. 

Fl factor Rh es un aglutinógeno, descubierto por Land­

steinr y Wener, fué llamado as1 debido a que la sangre que -
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lo contiene se aglutina con antisuero que se produce inyec--

tanda conejos con eritrocitos del mono Macacus Rhesus, deno-

minado Rh positivo en los individuos que lo poseen, y negat}. 

vo a los qL1e carecen de él. Los hematies del 85% aproximada-

mente de los individuos contienen este aglutin6geno. 

Fl factor Rh es muy importante para la determinación 

' del tipo sanguíneo en el momento en que se requiera de una -

transfus i6n. 

La transfus i6n es un procedimiento cl'.!.nico que le dá al 

paciente una compensación de su liquid~ perdido. 

REACCIONES Y COMPLICACIONES DE LA TRANSFUSION.-

Factores etiológicos.-

Al Incompatibilidad dentro del sistema ABO 

q) Sensibilidad Rh (Anti Dl 

CI Otros factores y grupos sanguineos 

DI Aglutinación de los hematíes del receptor por el plasma -

del donador. 

E1 Pacientes con anticuerpos. 

Fl Administración de sangre hemolizada. 

Reacciones que presentan: 

l Incompatibilidad o hemolítica.- Es la más grave de todas 

y se produce cuando se administra sangre a un paciente. de -

un grupo sanguíneo que no es el suy~. 
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La gravedad del cuadro cl1nico que presenta el paciente 

depende en parte de la cantidad de sangre administrada y en 

parte también de la receptibilidad del paciente. 

S1ntomas del paciente.-

Puede presentar dolor agudo lumbar, malestar general, ta­

quicardia, palidez, hipotensi6n, sudor fr1o, fiebre, todos -

estos dependiendo de la cantidad de sangre que se le haya i!!, 

yectado. 

2. Reacciones pir6genaa.- Este tipo de reacciones se ha con­

trolado más desde que se dispone de apartoa y donantes exce!l 

toa de pir6genos loa aintomaa del paciente aon parecidos a -

loa de laa reacciones he1110liticaa. 

3. Reaccione• alergicas.- Su aintomatologla usual ea la urt! 

caria, no aon grave• y puede preaentarae a la media hora de 

la aplicaci6n en forma de plurito generalizado, edemaa, y. •! 

gunaa criaü de asma. 

4. Ictericia.- Pueden aer debidas a1 

a\ he1110liai1 de loa gl6buloa del donador antes de la tra!l 

afusi6n. Eata 1e debe a la muerte temprana de loa 916-

bulos por deficiente conaervaci6n o 1111nipulacl6n de la 

aangre. 

b)~liaia de loa gl6buloa deapu6a de la tranafua16n -­

por incompatibilidad. Se debe a he1110llaia de loa 916-

buloa del donante por anticuerpo• (aglutininaa) exia­

tentea en el plaaiu del receptor. 
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el Hepatitis por suero homólogo. Este no es µn proceso­

hcmol1tico, sino una hepatitis causada por el virus 

transmitido con la sangre, el plasma o suero del d,2. 

nador. 

d) Reacciones por el factor Rh.- Esta es creada por em­

barazos anteriores, transfusiones o hemoterapia. 

e) Reacción por factores raros y transfusiones multiples. 

Estas son debidas a factores como Kell-Cellano, e, B, 

M,N, duffi. etc. generalmente se presentan en pacie!J. 

tes con anemias cr6nicas que han recibido repetidas 

trans~usiones algunas de las cuales han creado la -

sensibilizaci6n. 

f) Reacciones febriles.- Algunos enfermos de anemia he­

molltica o de tipo inmunol6gico presentan autoanti-­

cuerpos especlficos, y la administraci6n de sangre -

de su mismo tipo les causa tales reacciones. 

g) Reacci6n por administración de sangre hemolizada por 

demaciado tiempo de conservaci6n, mal estado de sol,!! 

ci6n conservadora o alteración en la temperatura de 

conservaci6n. 
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Determinación de grupos snnguincos (Aº, B,O) .-

A. Fundamento: 

Para identificar los grupos sanguineos de los individuos-

se ponen en contacto los ant1genos A,B y Rh (antisueros rea~ 

tivos) con los anticuerpos que recubren los eritrocitos del 

individuo llevándose a cabo una reacción de aglutinación. 

B. Material y equipo: 

Material: 

jeringa con aguja 
Lanceta 
Torundas de algod6n impregnadas con alcohol etilico al 70% 
Placa de vidrio y palillos. 

Reactivos: 

Antiauero reactivo A 
Antisuero reactivo B 
Antisuero reactivo D (Rh) 

c. Método.-

Material biol6gico: 

1 ml de sangre 

Técnica: 

:~, 
1 
1 

a~ Colocar en la placa de vidrio tres gotas de sangre bien -
separadas entre s1.. 

b) Agregar a la primera gota de sangre una gota de antisuero 
reactivo A y mezclar con el palillo. 

c) Agregar a la segunda gota de sangre una gota de antisuero 
reactivo B y mezclar con el palillo. 

d) Agregar a la tercera gota de sangre una gota de antisuero 
reactivo D y mezclar con el palillo. 

Interpreta ci6n: 

Pueden ocurrir dos tipos de reacciones ant1geno-anticuerpo: 
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l. Aglutinación.- Ocurre cuando aparecen granulaciones dife 

renciables y observables. 

2. Hem6lisis.- Cuando se hace una mezcla homogénea y no hay-

granulación aparente. 

NOTA: La reacción que nos interesa en la determinaci6n de ·-

grupo sanguineo es la aglutinación. 

Posibles resultados: 

ANTI A AN'l'I B ANTI D 
(primera gota) (segunda gota) (tercera gota) 

aglutinación ******** aglut inaci6n 
aglutinaci6n ******** ************ 
************ aglutinación ag lutinaci6n 
************ aglutinación ************ 
aglut inaci6n aglutinación aglutinación 
aglutinación aglutinación ***** ******* 
************ ************ aglutinación 
************ ************ ************ 

NOTA: El Rh se reporta: 

Reacci6n de aglutinación + (positivo) 
Hernolisis - (negativo) 

Bibliograf1a: 

GRUPO SANGU! 
NEO 

A+ 

A -
B + 
B -

AB -
AB -
o+ 
o -

Imsford, I. y Bowley, C,C, 1955: Techniques in bloos grouping 
Oliver & Boyd. Edinburgh. 
The determination of the ABO and Rh (D) bloos groups for tran 

. sfusion M.R.c. Memorandum No. 36 Her Mejesty's Stationary 0-
ffice, London 1958. 
Race, R. y Sanger, R. ,1958: Blood groups in man 3th ed, Cha!. 
les c. Thomas, Springfield Illinois. 
Delaney. J. w. 1960: Handbook of hematological and blood tra!}. 
sfusion technique Butterworth & Co., London. 
Mollison, P.L. 1956: Blood transfusion in clinical medicine 
2nd. ed. Charles c. Thomas, Springf ield, Illinois. 
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Prueba de Coombs directo.-

A. Fundamento: 

Los eritrocitos sensibilizados por un anticuerpo son agl.!:! 

tinados por el suero antigamaglobulina o suero de Coombs. 

B. Material y equipo: 

Reactivos: 

Suero de Coombs 
Soluci6n e.alina isot6nica 

Material: 

Tubo de en1aye de 10 X 75 mm 
Pipeta Paeteur 
Centrifuga 
Papel filtro 

c. M6todo: 

Material biol6gico: 

1 ml de sangre con anticoagulante. 

Técnica• 

Depositar una gota de sangre en un tubo de .. 10 X 75 mm con 
pipeta Pasteur. aftada eoluci6n salina y ce'ntrifugue·1 mi­
nuto a 3500 r.p.m. repita tres veces el lavado con soluci 
6n salina, en el 6ltimo lavado deje escurrir el tubo o s'é 
quelo con papel filtro, desprenda el preeipitado y anada­
una gota de suero de coombs: centrifugue 20 segundos exa.!:. 
tos a 3500 r.p.m. Leer macrosc6picamente si existe o no.!!. 
g lut ina ci6n. 

Valores Normales: 

No existe aglutinaci6n (negativa) 
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B ib liog ra fía: 

Docie, J.V. Crookston, J,H. y Christenson, W.N. 1957: In -
complete Cold Ant ibodies role of potent ia lly Hacmolyt ic ant._i 
bodies. Brit. J. Haetmat 3: 77. 

PRUEBAS CRUZADAS.-

A. Fundamento: 

Se ponen en contacto los glóbulos rojos del donador y el 

suero del recertor, y los glóbulos rojos del receptor con -
t 

el suero del donador. 

Si hay alguna aglutinina en el suero del receptor agluti-

narán los glóbulos rojos del donador, y si hay aglutinina en 

el suero del donador aglutinarSn los glóbulos rojos del re--

ceptor. 

M6todo: 

Materia 1 biológico: 

a) Sangre del donador.- Todos los frascos de sangre para tr.!!_ 

nsfundir llevan sujeto al cuello un tubo "piloto" que --

contiene la muestra de sangre coagulada aproximadamente -

10 ml. 

Vaciar la sangre piloto en un tubo de 12 X 75 mm y marca!: 

lo como tubo D. 

b) Sangre del receptor.- Un tubo con 5 o 10 ml de sangre COJ!. 

gulada es suficiente para varias pruebas. 

NOTA: Es importante anotar el nombre completo de la persona 

receptor. 
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Técnica: 

a) Los tubos del donador y del receptor se centrifugan 5 min 

a 1500 r.p.m., para separar el suero del coágulo. El tubo -­

del receptor se coloca en el extremo izquierdo de la gradilla 

con capacidad para 6 tubos, 

El tubo del donador se coloca en el extremo derecho de la 

gradilla, entre ellos se colocan 4 tubos de 10 X 75 mm, los 

dos pr6ximos al tubo receptor se marcan con la letra R y el 

n6mero de la gradilla loa dos pr6ximo1 al tubo del donador 

se marcan con la letra D y el n6mero de la gradilla. 

b) Se colocan dos tubos de 12 X 75 en la aegW\da hilera de -

la gradilla, e1to1 tubos se marcan con la1 letr.as RB y DB. 

c) A loa tubos R y D ponerle• 1 ml de 1oluci6n de cloruro­

de sodio al 0.85%. 

dl Con una pipeta Pasteur se extrae el suero del tubo recep­

tor y se colocan dos gotas en el tubo DB ydos gotas en el t.!!, 

bo D vaclo. 

e) Con la misma pipeta se saca del fondo del tubo receptor -

una cantidad de gl6bulos rojos y se deposita en el tubo R -­

con soluci6n de cloruro de sodio al 0.85% para hacer una SU,! 

pensi6n de 9l6bulos rojos al 5%. 

f) De esta 11uspensi6n se coloca una gota en el tubo R vaclo 

y una gota en el tubo RB vac1o. 
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g) Se repite el proceso con la sangre del donador con una -

pipeta Pasteur se pasan dos gotas de suero del tubo D al t~ 

bo R vac1o y dos gotas al tubo RB vac1o, con la misma pipeta 

se toman glóbulos rojos del tubo del donador y se pasan al -

tubo D con solución de cloruro de sodio al 0,95% para hacer 

una suspensión de globulos rojos al 5%. De esta suspensión -

se pasa una gota al tubo D y ·otra al tubo DB. 

De esta manera tendremos en el tubo R glóbulos rojos del 

receptor más suero del donador, esta prueba se llama prueba 

menor. 

En el tubo D tendremos glóbulos rojos del donador más su! 

ro del receptor, a esta prueba se le llama prueba mayor por 

ser la que tiene mayor importancia en las pruebas de compat! 

bilidad. 

h) A los tubos RB y DB se les agrega una gota de solución de 

bromelina, se agitan suavemente los cuatro tubos D,R,DB y RB 

hasta homogenizar la suspención. 

il Los tubos R y D se centrifugan a 1000 r.p.m. durante 1 m! 

nuto y se observa macrosc6picamente si hay aglutinación. 

j) Los tubos RB y DB se incuban 15 minutos a temperatura am­

biente. Al c¡ibo de! este tiempo se centrifu<J!n a 1000 r.p.m. 

durante 1 minuto y se observan macroscopicamente. 

Resultado: 

Al terminar este proceso si no hay aglutinad.ón en ninguno 

de los dos tubos puede enviarse la sangre para su aplicación. 

226 



B ibliog rafia: 

Allen F.H. Jr. 1959: Van Bercken, T. y Boyce S.J.:Cros-­
smatching of blood for massive transfusion Bull. ·Amer. Ass. 
Blood Banks 12:267: 

Standars far blood transfusion service Joint Blood council 
y Amer. Aes. Blood Banks 3ra. Ed. pag. 14, 1962. 

227 



13I'3LIQ(1RAPIA DE LOS r,rnROS DE CONSULTA: 

1) Bennett, W. Clois 1976: Serología Clínica ,Ed. Médica 
Panamericana. 

21 Byrd, S. r,eavell 1978: Hematologia, 4a. Edición, Ed. 
tnteramericana. 

JI Bhagavan, N. 1978: Bioquímica, Ed. Interamericana. 
41 Castellanos 1965: Hematolog1a Práctica. Ed. Paname­

ricana, Argentina. 
51 Fettra, B. Robert 1971: Sistemas de Control de Ca-­

lidad, Ed. Ateneo. 
6' Freeman, H. James:Beele,r,F. Myrton 1974: Laboratory 

Medicine Clinical Microscopy , Lea~Febiger Philadel­
phia. 

7\ Ganong,F. Williams 1980: Manual de Fisiolog1a Médi­
ca 7a. edición, Ed. El Man~al Moderno. 

8' rordon, H. 1975: Electroforesis de Proteinas en Ge 
les de poliacrilamida y de almidón,. Ed. El Manual 
Moderno. 

9\ Gordon, S. Albert 1976: Fisiolog1a de las cálulas -
sangu1neas, Ed. C.E.c.s.A. · 

lOIGross 1973: Medicina Interna Ed. Médica Panamer.!, 
cana, Argentina. 

ll)Ham, w. Artur 1975: Tratado de Histiolog1a Sa. ed.!, 
ción, Ed. Interamericana. 

12\Ham, w. Artur 1977: Histiolog1a, 7a. edición Ed. -
tnteramer icana. 

13\Harper. Martin 1982: Qu{mica Fisiol6gica, 8a. edi­
ción, Ed. El Manual Moderno. 

141 Harrow, Mazur 1972: Bioquimica Básica. lOa. edi-­
ción,Ed. Interamericana. 

151 tovine, E.¡ Selva.A. 1979: El laboratorio en el dia_a 
nostico de las enfermedades, Ed. Médica Panámericana, 
Argentina. 

16\ Jimenes J, 1975: Fisicoquimica Fisiol6gica, 4ta. Ed. 
Editorial Interamericana. 

171 Koepeb, A. Jhon, 1971: Diagnóstico Cl1nico del Labo­
ratorio, Ed. tnteramericana. 

181 Leeson, Roland 1978: Histology, 2da. Edición Mac Mi­
llan Publisher. 

lq\ Leeson, Roland 1975: Anatom1a Humana, Fd. Interamer.!, 
cana. 

201 Lenhinger, Albert 1972: Biochemestry, 6a. Edición E,!! 
Whosth Publiser. 

211 Limman, James 1975: Hematología, Me. Millan Publisher 
221 Loeb, Cecil 1977: Tratado de Medicina Interna, 14a. -

Edición. Ed. Interamericana. 
23\ Lynch, J.:S. R~phael 1972: Metodos de Laboratorio, --

2a. Edición. Fd. Interamericana. 

241 "ledina, Aguilar 1973: Banco de Sangre, Ed. Rampa Médi 
ca Mexicana. -

251 "lec:'ina George 1974: •rócnicas de llioqu1mica aplicada - 228 



Ed, Inter¡¡mericana. 
26\ Ogilvit F. 1960: Histopatología, 5a. Edición Ed. Inter­

arner icana. 
~7\ Palmer D. 1978; Manual de Gastroenterología Clínica Ed. 

El Manual Moderno. 
28\ Platt R. 1972; Atlas de Hematologia, Ed. Jims 
29\ Rodin D. 1975; Analisis Automatizado de Enzimas. Ed. El 

Manual Moderno. 
30' Siggarrd 1980: Eatudio Acido~Base de la sangre, 4a. Edi­

ción Ed. Panamericana. 
31\ Sniwely 1980: Líquido y Electrolitos, Ed. Panamericana -

Argentina. 
32\ Soderman, W. 1978; Fisopatologia Clínica 5a. Edición Ed. 

Interamer icana. 
33\ Stanley, W. 1976; Anatomia y Fisiología Humana Comparada 

Ja. Ed. Editorial Interamericana. 
34) Tietz, N, 1972; Química Clínica Moderna, Ed, Interameri­

cana. 
35) Tood & Sanford 1978; Diagnóstico Clínico por el Laborat2 

. rio 6a. Edición Ed. Salvat. 
36) Tood W. 1969: Bioquímica Médica 4a. Ed. Fditorial T.nter­

americana. 
37) Weldy N. 19731 Liquido& y Electrolitos en el organismo -

Ed. Medica Panamericana. •rgentina. 
38\ Widmann , K. 1981; Interpretación clínica de las pruebas 

de laboratoio 2a. Edición Ed. Jims. 
Bibliografía disponible en la Bi~lioteca de Campo l de la Fa 
cultad de Estudios Superiores para el Area de Química Cltni7 
ca. 
3g\ Gradwohl, R, 1970; Clinical Laboratory Methods and Diag­

nosis Editorial Sam Frankel 7a. Saint Louis, 
401 noodale R. 1976; Interpretation Clinical Editorial Barc!, 

lona Jims 
41) Levinson s. 1969: Clinical laboratory Diagnosis 7a. Edi­

ción Philadelphia Lea & Febiger. 
42\ eacalls G. 1978; La Clinica y el Laboratorio lla. Ed, -­

Barcelona, Marin. 
43\ Wyatt, G. 1976; Manual para asiatentes Médicos Ed. Mcgr_!!. 

w-hill, México. 
44) Carpenter P. 1982; tnmunologi.a y Serologia 2a. Edición -

Ed. La Prensa Médica Mexicana. 
45\ Dowben R. 19711 Cell biology New York Ed. Harper & Row 
46\ Giese a. l975;Fisiologla celular y general. Ja. Edición 

Ed. tnteramericana. 
471 Weiss, L. 1977; The blood cells and hematopoyetic tissue 

s Editorial Macgraw-Hill.; -
48\ Carpenter 1967: Molecular and cells biology Ed. 0elmont 
49\ Ambrose E. 1977; 8iologla celular Ed. Lhambra 

229 



50l Brown w. Varían 1974; Tcxtbook of citology 2a. Ed. 
Saint Louis. 

51) Dyson Robert 1974 Cell biology a molcculnr Apprach -
Ed. Boston Allyn and aacon. 

52) Jungueira L. 1976 Biología Celular Ed. La Prensa Me­
dica Mexicana 

53l Simpson P. 1973; Compuestos organometálicos de elemen­
tos de grupos principales Ed. Madrid Alhambra. 

54) Goldberger Emanuel 1974 Sindrome del equilibrio elec­
trolítico agua y ácido-base. Ed. Barcelona Jims. 

55\ Symposium on Electrolytes 1962; Electrolytes; procee-­
. dings Oxford Symposium publication division Pergamon. 

56\ t,.utfreud. H 1968 Introducción al estudio de las enzi-­
mas, Ed. Barcelona 0mega. 

571 Reed Gerald 1975 Enzimes ip food processing 2a. Ed. 
New York Academic Presa 

58l Whitaker Jh-:>n 1972 Principles of enzimology for the 
food sciences Ed. New York M. Dekker, 

59) Lowe Christopher 1974 Affinity Chromatography Ed. New 
York M. Dekker. 

?O) Block sey mous Stanton 1977 Di sinfection Sterilizati-­
on and preservation Ed. Seymous s. Block 2a. Ed. Phila­

delphia Lea& Febiger. 
61) Mal{in H. 1975 Biochemestry steroid hormones Oxford Blac 

kwell Scientific. -
62) Bender David A. 1975 Aminoacid metabolism Ed. J, Wiley 
63) Mann Charles Kenneth 1974 Instrumental Analisis Ed. New 

York Harper and Row 
64) Rouviere Henri 19761 Compendio de Anatom1a Ed. Salvat 
65) Tobin eharles 1973 Basic Human Anatomy Ed. McGraw-Hill 
66) Weiss Leon 1977 The blood cells and hematopotetic Mcg­

row Hill New York 
67) Peters John Punner 1946 Quantitat ive Clin ica 1 Chemistry 

Williams and Wilkins Baltimore. 
68) George N. Papanicolaou 1963 Atlas of Cytology Mass Harg 

verd University 
69) James L. Bennington Robert A. Fouty 1976 El laboratotio 

En el diagn6stico clínico Prensa Mexicana México, 
70) Collins R. Doug las 197 3. I llustrated Manua 1 of Laborat2 

ry Diagnossis Lippincott Philadelpliia 
71) Gradwohl Rutherford Birchard Hayes 1970 Clinical labor~ 

tory Methods and diagnosis Musby Saint Louis 
721 Kalinou A. 1975 El laboratorio y su interpretaci6n ser~ 

logica L6pez Buenos Aires • 
.73\ Shih, U.E. 1973 Laboratory Techniques for the detection 

of hereditary metabolic disorders. CRC· Press Cleveland 

230 



74) Thomas George H. 1973. Selected Screening Test for gene­
tic metabolic diseases. Year Book Medical Chicago. 

75) Bayley William Rohert 1973. Diagnóstico Microbiológico 
Panamericana Buenos Aires. 

76) Kark- Lawrence nnd Colla, 1979. Manual práctico del 
urianálisis 2a. edic1ún. Editorial La Prensa w~dica 
Mexicana. 

77) Borow- Maxwell, 1976. Respuestas fisiol6gicas en la 
salud y enfermedad. !!:d. El Manual Moderno S.A. 

78) Castelazo, Luis, 1974. Manual de procedimientos clíni­
cos del IMSS. M6xico, D.P, 

79) Enciclopedia Salvat 1971, •romo II Harcelona. 
80) Nason D. 1981. Biolog{a Ed. Limusa M6xico D.F. 

mes de mayo de 1985, 


	Portada
	Índice General
	Prefacio
	Objetivo   Introducción
	Examen General de Orina
	Electrolitos
	Biometría Hemática
	Coagulación Sanguínea
	Química Sanguínea
	Grupos Sanguíneos
	Bibliografía de los Libros de Consulta



