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Introducción:  
 
El análisis de orina consta del estudio 
físico-químico, realizado mediante el uso de 
tiras reactivas y observando las 
características macroscópicas y del 
sedimento urinario, visualizando los 
elementos formes con el microscopio luego 
del centrifugado de la muestra. 

 
Causas comunes de hematuria y su origen 

 
GLOMERULAR RENAL NO GLOMERULAR UROLÓGICAS 

 
 Glomerulonefritis 1ria 
 Glomerulonefritis 2ria 
 Sme urémico-hemolítico 
 Púrpura trombótica 

trombocitopénica 
 Vasculitis 
 Causas familiares 
 Enf de Fabry 
 Nefritis hereditaria (Sme de 

Alport) 
 Sme uña-rótula 

 

 
 Hipercalciuria 
 Hiperuricosuria 
 Enf renal poliquística 
 Malformaciones arterio-

venosas 
 HTA maligna 
 Riñón medular esponjoso 
 Necrosis papilar 
 Embolismo arterial 
 Trombosis de vena renal 
 Enf de células falciformes 
 Nefropatía tubulointersticial 

 

 
 Cistitis, pielonefritis 
 Hiperplasia prostática benigna 
 Nefrolitiasis 
 Neoplasias benignas o malignas 

primarias (riñón, uréter, uretra, 
vejiga, próstata) o metastásicas 

 Prostatitis 
 Tuberculosis 
 Drogas: AINEs, heparina, 

anticoagulantes orales, 
ciclofosfamida 

 Traumáticas: deportes de 
impacto, correr, sonda de Foley, 
politraumatismos 

 

 
  
Toma de muestra adecuada: 
 
Si se trata de orina aislada (no de 24 hs.), se 
prefiere la primera muestra de la mañana, 
descartando los chorros inicial y final. Para 
una correcta interpretación del sedimento, 

el mismo debe ser observado dentro de las 
2 horas de recolectada la muestra.  
 
 
Sedimento urinario normal: 
 
Sólo contiene algunas células epiteliales 
descamativas de las vías urinarias y muy 
escasa cantidad de hematíes, leucocitos, 
sales amorfas o cristales.  
 
 
Sedimento urinario patológico: 
 
A. Células: 
 

B. Hematuria: se considera normal la 
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presencia de hasta 3 hematíes por 
campo (con objetivo de 40X). Se 
puede clasificar en microscópica, 
cuando sólo puede ser detectada 
por el análisis del sedimento, o 
macroscópica, cuando es 
perceptible a simple vista, desde 
color oscuro hasta sangre franca. Es 
útil la cuantificación en relación al 
tiempo, realizada mediante el 
recuento de Addis, considerándose 
hematuria la eliminación mayor a 
10.000 eritrocitos por minuto. Estas 
definiciones no pueden 
interpretarse en pacientes 
sondados, mujeres en período 

menstrual o muestra de orina 
contaminada con sangrado de 
origen hemorroidal. Además, al 
observarse una orina que 
impresiona hematúrica 
macroscópicamente, debe hacerse 
diagnóstico diferencial con 
situaciones que provocan 
pigmenturia. El origen de la 
hematuria puede encontrarse en 
cualquier sitio del sistema urinario, 
desde la nefrona hasta la uretra, 
siendo sus causas muy variadas. Se 
puede clasificar por su origen en: 

 

 
La hematuria de origen 
GLOMERULAR se sospecha cuando 
más del 80% de los hematíes tienen 
aspecto “dismórfico” (deformados, 
fragmentados, con muescas). Esto 
ocurre cuando los GR pasan al espacio 
urinario a través de lesiones en el 
capilar glomerular, produciéndose 
deformidades por los cambios de 
osmolaridad y pH a lo largo de los 
túbulos renales. Otros signos de 
hematuria de origen glomerular son la 
presencia de “cilindros eritrocitarios”. 
La “acantocituria” (GR redondeados 
con protrusiones citoplasmáticas) se 
considera el dismorfismo más típico de 
hematuria de origen glomerular 
aunque, habitualmente, encontramos 
formas diferentes de hematíes 
dismórficos (95% presenta varios tipos 
de dismorfismo en simultáneo). Otras 
entidades no glomerulares (como la 
litiasis renal, infección urinaria y 
uropatía obstructiva) también cursan 
con hematíes dismórficos, aunque no 
superan el 20% de los GR.  

 
 

 Leucocituria: se considera normal la 
presencia de hasta 5 leucocitos por 
campo. Cifras mayores indican un 
proceso inflamatorio (infeccioso o no) 
del tracto urinario, debiendo hacerse 
diagnóstico diferencial con leucocitos 
provenientes de la zona genital (en este 
caso suelen estar acompañados de gran 
cantidad de células epiteliales planas). 

Lo más común es encontrar leucocituria 
en el contexto de una infección urinaria. 
Cuando se detecta “piuria estéril” 
(leucocitos sin desarrollo bacteriano en 
urocultivo) deben sospecharse 
tuberculosis, micosis, nefritis 
intersticial inmunoalérgica (en este caso 
se ven eosinófilos en el sedimento, que 
se detectan mejor cuando se utiliza 
tinción de Giemsa), infecciones por 
gérmenes de crecimiento lento o que 
requieran de medio de cultivo 
especiales (micoplasma, ureaplasma, 
etc.) Cuando la leucocituria se 
acompaña de cilindros leucocitarios, 
sugiere que el proceso inflamatorio se 
sitúa a nivel parenquimatoso.  

 
                                    

 Células epiteliales: se observan en el 
sedimento urinario normal. Toman 
significado clínico cuando se hallan en 
gran cantidad o acompañadas de 
hematíes o leucocitos. Pueden 
observarse de tres tipos: 

 
I. Epitelio plano: procedente de 

genitales externos o porción 
inferior de la uretra. 

 
II. Epitelio de transición: de pelvis 

renal, uréter, vejiga o uretra. Su 
presencia asociada a leucocitos 
sugiere proceso inflamatorio de 
la vía urinaria.  

 
III. Epitelio tubular: renales.  

 

Todos los derechos reservados. 
e-mail: info@clinica-unr.com.ar   /  www.clinica-unr.org 

 



 Revisiones - Sedimento urinario Pag 3 de 4 
 

© 2008  Clínica-UNR.org  
Publicación digital de la 1ra Cátedra de Clínica Médica y Terapéutica y la Carrera de Posgrado de especialización en Clínica Médica   

Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario. 

B. Microorganismos: en condiciones 
normales no deben observarse, ya que se 
trata de un líquido estéril. El diagnóstico 
definitivo de infección urinaria debe 
realizarse en base a la clínica acompañada 
del examen microbiológico de la muestra. 
La bacteriuria significativa (mayor de 
100.000 UFC/ml) puede deberse a infección 
urinaria (alta o baja). La presencia en menor 
cantidad sugiere contaminación de la 
muestra por recolección o conservación 
inadecuadas (contaminación vaginal o 
prepucial, recipiente no estéril, exposición 
ambiental de la muestra durante período 
prolongado). Los gérmenes observados 
pueden ser bacterias (los más frecuentes), 
levaduras (en pacientes 
inmunocomprometidos) o parásitos (siendo 
el más frecuente  la Trichomona Vaginalis). 
 
C. Cilindros: se originan en la luz tubular, 
sirviéndole ésta como molde. Están 
formados por mucoproteínas secretadas 
por el epitelio tubular, específicamente el 
asa ascendente gruesa de Henle, 
produciendo la proteína de Tamm-Horsfall,  
y proteínas plasmáticas filtradas. Indican 
casi siempre enfermedad renal, aunque 
algunos de ellos (hialinos) pueden aparecer 
sin significado patológico. En principio, su 
presencia es sinónimo de proteinuria (ya 
que éstas son su componente principal). 
 
 

 Hialinos: compuestos por 
mucoproteínas, la cual se produce en  
pequeñas cantidades normalmente. 
Aparecen en personas sanas, así como 
luego del  uso de furosemida y 
aumentan drásticamente en el 
síndrome nefrótico.  

 
 Granulosos: Generalmente su presencia 

se relaciona a enfermedad renal aguda 
y crónica. Incluye células epiteliales 
descamativas y sus restos. 

 
 Céreos: siempre indican enfermedad 

renal crónica avanzada, son la 
manifestación de un túbulo dilatado y 
atrófico. Ocasionalmente pueden verse 
también en la fase de la recuperación de 
la diuresis luego de un período de 
anuria.  

 
 Con inclusiones lipídicas: son cilindros 

granulosos con gotas de grasa en las 
células tubulares, típicas del sme 
nefrótico. 

                                                  
 Eritrocitarios: corresponden a la 

inclusión de GR a la sustancia 
fundamental hialina de los cilindros. 
Indican siempre el origen renal de la 
hematuria. Se observan principalmente 
en las glomerulonefritis, cualquiera sea 
su etiología.  

                             
 Leucocitarios: indican el origen 

parenquimatoso del proceso 
inflamatorio.  

 
D. Cristales: es un hallazgo frecuente. 

Dependiendo del tipo de cristales y 
los antecedentes, tendrán distinto 
significado clínico. Dentro de las 
cristalurias más frecuentes se 
pueden destacar: 

 

 

 
pH ACIDO 
 

 
pH ALCALINO 

 
Uratos amorfos: sin significado 
clínico 
 

Otras cristalurias menos frecuentes se 
deben a la presencia de: tirosina, leucina, 
colesterol, bilirrubina, hemosiderina y 
sulfamidas. 
                                                                                                                

 
CONCLUSION: 

 
     El análisis de orina brinda información 
insustituible a bajo costo, sin riesgo alguno 
para el paciente, ya que se trata de un 
examen complementario no invasivo.  

Ácido úrico: frecuentes en lisis 
tumoral, gota, fiebre. Puede 
provocar litiasis. Pueden aparecer 
tras ingesta excesiva de carnes sin 
significado. 
 
Oxalato cálcico: tras la ingesta de 
gran cantidad de vegetales ricos 
en dicha sustancia. Si se reitera en 
el mismo individuo, sugiere 
hiperoxaluria 
 
Ácido hipúrico: muy raro. Se 
presentan en hepatopatías y 
procesos febriles. 
 

 
Fosfatos amorfos y fosfato cálcico: 
sin significación clínica 
 
Fosfatos amónico-magnésico: se 
asocia a infecciones urinarias 
causadas por micro-organismos 
urealíticos (ej Proteus spp) 
 
Carbonato cálcico y urato 
amónico: pueden observarse en 
algunas infecciones urinarias. 
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     La utilidad del mismo es máxima 
cuando los resultados son interpretados por 
el médico tratante, ya que cuenta con el 
conocimiento sobre el cuadro clínico del 
paciente.  
     El análisis de orina ofrece datos precoces 
y muy valiosos para el reconocimiento y 
control evolutivo de las enfermedades 
renales, de las vías urinarias y sistémicas.  
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