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Actualizacion:

Estudios de laboratorio: primera entrega

Laboratory tests: part one

Carina Auger* Fernando Mijalec** Gabriel Ruiz***

Resumen

Los autores describen los fundamentos y la utilidad clinica de algunas pruebas de laboratorio: velocidad de sedi-
mentacion globular o eritrosedimentacion, Dimero D, investigacion de trombofilia, proteina C reactiva (PCR) y

hemograma.

Abstract

In this first article the authors describe the bases and clinical utility of some laboratory tests: glomerular sedimenta-
tion rate, D Dimer, trombophilia investigation, C protein levels and hemogram.
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Introduccién

Si bien el concepto de andlisis o “chequeo” de rutina en per-
sonas asintomaticas estd muy difundido entre las distintas
especialidades médicas y en la poblaciéon general, pocas de
estas estrategias de rastreo tienen un fundamento cientifico
que las avale.

Hay muchos motivos por los que estas practicas se realizan a
pesar de la falta de evidencia de beneficio. Entre otros
podemos mencionar: 1) la desconfianza o incertidumbre por
parte de los médicos o de los pacientes respecto del nivel de
certeza que aportan las distintas maniobras de la clinica com-
prendidas en el interrogatorio y el examen fisico, 2) la intencién
de pesquisar alguna enfermedad que se encuentra todavia en
su periodo asintomatico; 3) algun tipo de inercia del sistema
(como siempre se hizo asi, si dejo de hacerlo de ese modo le
va a parecer al paciente o a su familia que no lo estamos
cuidando con los estandares adecuados), por ejemplo en las
evaluaciones prequirurgicas; 4) por medicina “defensiva” y con
el objetivo de prevenir eventuales problemas judiciales.

Sin embargo, estd recomendado afirmarse primero en una
buena historia clinica y un examen fisico adecuado para que el
rendimiento de los analisis sea optimizado y nos permita ser
mas precisos en la confirmaciéon o en el descarte de algun
eventual diagndstico’.

Cuando no se ha cumplido con la caracterizacién inicial del
paciente a través de un interrogatorio y examen fisico apropia-
dos, el resultado de los examenes complementarios puede
arrojar mas confusion que claridad, lo que puede conducir a la
generacion de cascadas diagndsticas que podrian haberse evi-
tado si se hubiera procedido con racionalidad desde el inicio
del proceso diagnostico.

Por lo tanto consideramos necesario hacer una revision de los
métodos diagndsticos de uso mas generalizado, con el objeti-
vo de optimizar su uso en forma racional y orientado a la condi-
cion clinica del paciente en cuestion.

En esta primera entrega de EVIDENCIA, describiremos los
principales fundamentos y situaciones clinicas en las cuales
algunas pruebas del laboratorio bioquimico o hematolégico son
de clara utilidad: la velocidad de sedimentacion globular, la
determinacion del Dimero D, la investigacion de la trombofilia,
la determinacion de los niveles de proteina C reactiva (PCR); y,
por ultimo, el Hemograma.

Velocidad de sedimentacién globular (VSG) o “eritrosedi-
mentacion”

Se trata de un estudio poco costoso, facil de interpretar por el
bioquimico, potencialmente sensible pero muy inespecifico®:,
ya que puede aumentar en presencia de condiciones clinicas
potencialmente confundidoras como la anemia, o bien respec-
to de la edad, el sexo, el uso de tabaco u otras drogas.

Debe determinarse en sangre fresca y su valor normal varia
entre 2 y 15 mm/hora'**.

No existe evidencia alguna que avale su pedido en pacientes
asintomaticos, por lo que no deberia ser incluida en pruebas de
tamizaje poblacional #¢7#°. En este sentido, un buen interroga-
torio y examen fisico orientan mucho mejor hacia la mayoria de
los diagndsticos posibles. Por otro lado, ante individuos asin-
tomaticos existen pruebas de mejores caracteristicas operati-
vas (especialmente especificidad) para implementar estrate-
gias de rastreo de algunas entidades en particular, especial-
mente el cancer oculto y en etapas en las que todavia sea cu-
rable®. Las principales a mencionar son la prueba de sangre
oculta en la materia fecal para el cancer colorrectal, el
Papanicolau para el cancer de cérvix, la mamografia para el
cancer mamario. En el caso de que estemos ante un paciente
con sospecha de cancer avanzado, una cifra superior a 100
mm/h es altamente sugestiva de metastasis.

Sin embargo existen algunas entidades nosoldgicas en las que
la determinacion de la VSG aporta una importante informacion
que optimiza el proceso diagndstico, como la sospecha de
tiroiditis subaguda de Quervain', arteritis de la arteria temporal
y polimialgia reumatica (como criterio diagnostico), asi como
para monitorear su evolucion™.

Si bien puede utilizarse para el seguimiento de pacientes con
artritis reumatoidea y otros desordenes del tejido conjuntivo®,
actualmente esta discutida su utilidad en el seguimiento de
pacientes con espondilitis anquilosante™'.

Otra de las utilidades de la determinacién de la VSG es el mo-
nitoreo de la respuesta al tratamiento de la enfermedad
Hodgkin® ™.

En cuanto a su capacidad para discriminar el dengue de otros
sindromes febriles, esta ha sido reportada como baja, aun en
las zonas endémicas™.

Dimero D
Ante la producciéon de una trombosis, inmediatamente se de-

sencadena una respuesta fibrinolitica, en la que uno de los pro-
ductos de degradacion de la fibrina es el Dimero D. En este
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sentido podemos decir que la ausencia de Dimero D es un indi-
cador muy sensible que practicamente descarta que se haya
producido una trombosis™. Sin embargo, la presencia de Dimero
D no es altamente especifica de trombosis; en ese caso se debe
realizar alguna prueba de referencia para confirmarla, como la
ecografia doppler de miembros inferiores™© 11617,

Existen situaciones que conducen a la aparicion de resultados
falsamente positivos de Dimero D o dicho de otro modo, posi-
tividad de los dosajes de Dimero D en ausencia de trombosis:
embarazo, durante las primeras cuatro semanas posteriores a
una cirugia, durante un trauma o una infeccion. Por lo tanto
ante estas situaciones clinicas el dosaje de Dimero D pierde
valor.

Las indicaciones precisas para solicitar una determinacion de
Dimero D son la presencia o sospecha de coagulacion
intravascular diseminada (CID), de trombosis venosa profunda
con clinica franca y la evaluacién del curso de un tratamiento
antitrombético™ & 41517,

Cuando se toma como punto de corte una concentracion de
500 ng/mL de Dimero D medido mediante ELISA, esta prueba
tiene una sensibilidad de 96% y segun la probabilidad previa,
un valor predictivo negativo (VPN) que puede ser superior a
99% para el diagndstico de trombo embolismo pulmonar .

Trombofilia

Los trastornos de la coagulacién son entidades raras, por lo
que no esta indicado realizar un rastreo poblacional. La
pesquisa de casos sera necesaria en situaciones puntuales:
pacientes con historia familiar de trastornos de coagulacion (p.
ej. alteraciones del factor Il); pacientes jovenes con trombosis;
mujeres con antecedentes de abortos recurrentes y, eventual-
mente, en algunos pacientes bajo tratamiento con anticoagu-
lantes’.

Ante este tipo de situacion clinica esta recomendado solicitar
determinaciones de Proteina C, Proteina S, Antitrombina,
Factor V Leiden y Anticoagulantes Lupicos' '® ™.

Cabe resaltar que no existe evidencia que avale actualmente la
investigacion rutinaria de trombofilia durante el embarazo,
antes de la prescripcion de preparaciones orales de
estrégenos, ni previamente a la realizacién de una cirugia
ortopédica importante®.

Sin embargo, podria considerarse la pesquisa de casos en
pacientes embarazadas con historia personal o familiar de
trombosis'.

Proteina C Reactiva (PCR)

La proteina C reactiva (PCR) es una proteina producida por el
higado cuyos niveles no se detectan normalmente, pero se ele-
van en presencia de fendmenos inflamatorios. Normalmente, la
PCR no supera los 0,5 mg/dL*" # y su presencia es tan
inespecifica como la elevacion de la VSG. Por ejemplo, durante
la segunda mitad del embarazo o durante el uso de anticoncep-
tivos orales, pueden elevarse los niveles de PCR sin que esto
tenga significado patolégico.

La determinacién de PCR tiene un alto valor predictivo negati-
vo para descartar infecciones invasivas en pacientes con esta-
dos febriles, siempre que la determinacion se realice luego de
12 horas de la evolucion de dicho estado febril®.

Valores de PCR superiores a 10 mg/dL hacen pensar en infec-
ciones bacterianas de diferente localizacion (artritis infecciosa,
meningitis bacteriana, neumonia bacteriana, pielonefritis y
celulitis infecciosa); mientras que valores inferiores a 10 mg/dL
pueden aparecer en pacientes con enfermedades reumaticas

como lupus y artritis reumatoidea.

Por ultimo, valores de PCR inferiores a 1mg/dL pueden verse
en pacientes con asma, accidente cerebro-vascular, cistitis,
meningitis aséptica, otitis media, hepatitis viral, deshidratacion,
pancreatitis crénica, cirrosis y ascitis no infecciosa®.

Para resumir, podemos decir que la PCR es un marcador
inespecifico de inflamacion que puede tener valor orientativo
pero que no “hace diagndstico” de ninguna de las entidades
clinicas mencionadas previamente?'.

Por ultimo, en los ultimos afios ha ganado terreno una técnica
de medicion de la PCR (la PCR ultrasensible) que serviria para
afinar la precisiéon de la estimaciéon del riesgo de desarrollar
cardiopatia®.

Hemograma
Se trata de un estudio que permite la evaluacion de cambios

cualitativos y cuantitativos en los hematies, las plaquetas y los
leucocitos.

Cambios relacionados con los leucocitos

La serie blanca incluye a los leucocitos polinucleares o granu-
locitos (neutrdfilos, basdfilos y eosindfilos) y a los leucocitos
mononucleares (linfocitos y monocitos). Se dice que un
pacientes presenta leucocitosis cuando su serie blanca esta
por encima de 11 x 10°%L leucocitos™*, denominandose reac-
cién leucemoide al estado en que los valores superan 30 a 50
X 109/L\2, 24, 25'

En el hemograma es muy importante el estudio cualitativo del
frotis de sangre fresca para evaluar el grado de granulacion y
segmentacion de los neutrdfilos y/o la presencia de blastos?.
Por lo tanto, ante cualquier alteracién, del hemograma hay que
ver si hay células maduras o existe “mielemia”, o si solo hay un
aumento de la serie blanca y/o de los demas componentes
(plagquetas, eritoblastos) ™.

Ante la presencia de leucocitosis, siempre es necesario confir-
marla en las dos a cuatro semanas posteriores?.

La neutrofilia™ (8000 a 10000/mL) suele deberse a situaciones
fisiologicas como el ejercicio, el estrés, o el embarazo. Sin
embargo, mas raramente puede ser consecutiva a procesos
patolégicos que producen reacciones “inflamatorias” como las
infecciones bacterianas o virales; algunos tumores (el cancer
gastrico, de mama o broncogénico) situaciones que provocan
inflamacion y necrosis (como los infartos agudos de miocardio
y las quemaduras) o farmacos?® (corticoides, digital).

Por otro lado, una de las causas mas comunes de linfocitosis
(mayor a 5000/mL) 2**?” es la mononucleosis infecciosa, que
suele cursar con valores que superan los 15000/mL)', mientras
que la eosinofilia (valores por encima de 500/mL) suele ser
consecutiva a procesos asmaticos/alérgicos y/o a infecciones
por parasitos (helmintos)'?*. Las monocitosis (mas de 900/mL)
es una alteracion muy rara que puede verse en el contexto de
algunas infecciones crénicas.

Las causas mas comunes de neutropenia (menos de 4300/mL)
son la induccion por farmacos o luego de alguna infeccion®,
pudiendo también aparecer en pacientes con enfermedades
del colageno, infecciones croénicas, o en el sindrome de neu-
tropenia crénica idiopatica. La linfopenia (valores menores a
1500/mL)* puede verse en pacientes con insuficiencia cardia-
ca congestiva, en etapas iniciales de la enfermedad de
Hodgkin; mientras que la eosinopenia y basopenia, en enfer-
medad de Cushing y enfermedades alérgicas (especialmente
la basopenia).
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Cambios relacionados con las plaquetas

El recuento de plaquetas se utiliza para conocer como funciona
la médula ésea y ofrece datos para algunas enfermedades que
cursan con trombocitopenia o trombocitosis.

Los valores normales son variables segun los autores™**’y a
modo estimativo oscilan entre 150000 y 450000/mL. Valores
disminuidos de plaquetas pueden verse en el contexto de infec-
ciones agudas, durante el shock o en pacientes con purpuras.
Entre las causas mas comunes de trombocitopenia (menos de
150000/mL) se encuentran el hiperesplenismo y el aumento de

Hematocrito

El hematocrito, cuyos valores normales oscilan entre 37 y 47
en mujeres y entre 42 y 52 en varones*## expresa tanto la
concentracién de los eritrocitos como su volumen, valorado
como volumen corpuscular medio (VCM).

Su medicion sirve para valorar anemia, policitemia y la
respuesta al tratamiento de estas, el grado de una deshidra-
tacion, la decision de efectuar una transfusion de sangre en
pacientes con anemias graves sintomaticas asi como la efec-
tividad de dichas transfusiones®.

La sistematica para caracterizar una anemia con el objetivo de

arribar a su causa excede los alcances de este articulo y
debera consultarse en textos especializados.

su destruccion por procesos inmunes 0 no inmunes; mientras
que su aumento en el numero puede ser debido a procesos
hemoproliferativos. Sin embargo, es importante tener presente
que algunos farmacos como la indometacina, la heparina y la
penicilina, pueden alterar su recuento. No se recomienda efec-
tuar rastreo de alteraciones cuantitativas de las plaquetas™.

Recibido el 10/05/09 y aceptado el 28/10/09.
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