CapPiTuLo V

Toma de muestras de laboratorio

INTRODUCCION

U no de los objetivos de la atencion en los
servicios de urgencias es diferenciar
aquellos procesos graves que requieren tra-
tamiento hospitalario inmediato, de otros mas
leves que pueden ser estudiados o tratados
en forma ambulatoria. Los especimenes obte-
nidos en urgencias son usados para el diag-
néstico y la determinacion del tratamiento que
alli se va a emprender, o para referir el pacien-
te a otro servicio o0 a otra institucion.

Son el examen fisico y una historia clinica
completa los que determinan el numero y tipo
de las pruebas analiticas que se deben solici-
tar. No se justifica el uso de un perfil analitico
amplio para el diagndstico o valoracién glo-
bal, sino que los examenes deben ser orde-
nados en forma logica y racional segun las
condiciones individuales de cada paciente.
Con ello se logra una reduccion de los costos
de la atencion médica y se aumenta la eficien-
cia y la efectividad del servicio de urgencias.

RECOMENDACIONES GENERALES

* Aplicar las normas de bioseguridad para
los trabajadores de la salud:
- Lavado de manos y uso de guantes en
todos los casos de manipulacion de li-
quidos corporales.

Sandra Piedad Rivera Castro, Enf.
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- Uso de gafas o tapabocas con visera
durante la recoleccion de muestras con
riesgo de salpicaduras.

- Nore-enfundar agujas y desecharlas en
el recipiente adecuado (Guardian® BD)
o desechar la aguja y la jeringa en un
galon destinado para tal fin, evitando la
manipulacion.

Preservar la técnica aséptica en la obten-
cion de muestras mediante procedimien-
tos invasivos (venopuncion periférica, ca-
téter central, puncién lumbar, etc.)
Informar al paciente sobre el procedimien-
to. Los procedimientos de recoleccion de
muestras pueden ser molestos y ocasio-
nar dolor.
El paciente debe estar en una posicion
comoda.
Verificar rigurosamente con la orden médi-
ca el nombre del paciente y los exdamenes
a tomar.
Verificar el tipo de tubos a utilizar antes de
tomar la muestra. Las técnicas de analisis
varian en cada institucioén, por lo tanto, es
importante confirmar con el laboratorio el
tipo de tubo, cantidad de muestra y condi-
ciones especificas de manejo de las mues-
tras.

Rotular los frascos y tubos con los datos

del paciente antes de tomar la muestra.

Enviar la muestra al laboratorio en el me-

nor tiempo posible.
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* Llenar los tubos al vacio hasta el nivel
marcado; es imprescindible que estén lle-
nos justo hasta la sefal.

+ Evitar la yodopovidona, material que pue-
de alterar los resultados de los examenes,
como elevacién de potasio, fésforo, acido
urico y niveles de bilirrubina.

* Encaso de que se tome la muestra de una
via ya instalada en el paciente, es fun-
damental realizar una buena purga de la
misma con el fin de evitar contaminacion
quimica.

TECNICAS DE RECOLECCION
DE ESPECIMENES

ESPECIMEN VENOSO

Las muestras venosas son comunmente ob-
tenidas por puncion directa en el area ante-
cubital. También se pueden obtener de un
acceso venoso central instaurado en el pa-
ciente. Se recomienda recolectar la muestra
de una vena independiente de la vena
periférica que se esté utilizando para terapia
intravenosa mediante técnica cerrada usan-
do el set Vacutainer®, lo cual mejora la cali-
dad de la muestra (cantidad apropiada, dis-
minucion de hemdlisis) y disminuye el riesgo
de contaminacion.

EQUIPO

Guantes, gafas protectoras, torniquete, pafios
con alcohol, tubos apropiados para la mues-
tra ordenada, set Vacutainer® o jeringa de 10
mL con aguja, cura adhesiva, pericraneal,
microtainer de 0,5 a 10 mL.

PROCEDIMIENTO

+ Seleccionar la vena y aplicar el torniquete
a 4 cm por encima del sitio que se va a
puncionar.
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* Limpiar la piel con algodén impregnado en
solucion antiséptica, sobre el sitio de la pun-
cion, en forma circular del centro a la peri-
feria.

* Puncionar la vena teniendo cuidado en
colocar el bisel hacia arriba; una vez se en-
cuentre seguro de estar en la vena, intro-
ducir el tubo de recoleccién de muestra y
soltar el torniquete.

* Retirar la aguja y hacer presion sobre el
sitio de puncion hasta que deje de salir san-
gre (aproximadamente cinco minutos).

* Enviar las muestras al laboratorio.

ESPECIMEN ARTERIAL

El analisis de los gases arteriales es una prue-
ba esencial en el diagnéstico y la monitoria
de los pacientes con enfermedades respira-
torias y en estado critico. También se toma
sangre arterial para determinar niveles de
amonio en pacientes con encefalopatia hepa-
tica.

La obtencion de la muestra de sangre arterial
debe ser realizada por personal capacitado.
Existen dos procedimientos para la recolec-
cion de sangre arterial: puncion directa de la
arteria y toma a partir de un catéter arterial ya
implantado. El sitio de primera eleccion para
la puncion es la arteria radial por su facil acce-
so por palpacion; de no ser posible este acce-
S0, se opta por la arteria braquial o la arteria
femoral, en cuyo caso, debe hacerlo un
meédico.

EQUIPO

Jeringa especifica para obtencién de gases
arteriales preheparinizada o jeringuilla de 1 mL
con aguja 25 Ga lavada con heparina 1.000
Ul/mL, algoddn con alcohol, gasas secas, ta-
poén para la jeringuilla, guantes, gafas protec-
toras, recipiente con hielo, pericraneal N°
20-22 para adultos o 23-25 para nifios.
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PROCEDIMIENTO

+ Seleccionar la arteria.

+ Sise ha elegido la arteria radial, realizar la
prueba de Allen modificada para valorar el
flujo sanguineo colateral: mientras el pa-
ciente mantiene el pufio cerrado con firme-
za, comprimir las arterias radial y ulnar
(cubital) simultdneamente; pedir al paciente
que abra la mano y observar el blanquea-
miento de la palma de la mano y los de-
dos; liberar la presion sobre la arteria ulnar
(cubital), esperar 15 segundos y observar
el enrojecimiento de la mano. Esto indica
que la prueba es positiva y que la arteria
radial puede ser puncionada con seguridad
debido a la suficiencia del flujo sanguineo
colateral.

* Inmovilizar el miembro que se ha elegido
para la puncién con la mufieca en hiper-
extension, apoyada sobre un rollo de tela.

* Preparar la piel con gasa impregnada en
solucion antiséptica, y permitir que la solu-
cién actue por 10 segundos.

+ Palpar la arteria, percibir el pulso y la di-
reccion de la arteria e insertar la aguja en
un angulo de 30° a 45° con el bisel hacia
arriba hasta lograr puncionar la arteria.

» Aspirar suavemente y obtener 2 mL de
sangre.

+ Retirar la aguja, remover las minimas bur-
bujas de aire que puedan estar contenidas
en la jeringa (si hay aire en cantidad
significante, la prueba queda invalidada),
desechar la aguja y proteger la jeringa con
el tapdén de caucho. En lo posible, no en-
viar al laboratorio con aguja.

* Hacer presion por no menos de 5 minutos
o por el tiempo necesario para impedir san-
grado.

* Enviar la jeringa inmediatamente al labo-
ratorio bien tapada y en un recipiente con
hielo (conservar a 4° C durante el trans-
porte).

ESPECIMEN CAPILAR

Es un sistema de coleccién de mayor uso en
nifios menores de un afo y, en algunas oca-
siones en adultos, como en la realizacion de
glucometria. Se puede puncionar el pulpejo
de los dedos de las manos y areas especifi-
cas de los pies.

EQUIPO

Tubo capilar, lanceta o puncionador, guantes,
algodoén con alcohol y gasas secas.

PROCEDIMIENTO

» Seleccionar el sitio a puncionar.

» Limpiar el area con solucién antiséptica.

* Puncionar el sitio elegido, aplicar presion
moderada para la obtencién de la mues-
tra, usar el capilar o colector.

» Limpiary hacer presién con una gasa seca.

+ Enviar la muestra al laboratorio.

ESPECIMEN URINARIO

La orina es el liquido que excretan los rifio-
nes y que contiene productos de desecho
metabdlico y agua. En algunas enfermedades
e intoxicaciones la orina puede proporcionar
informacién clinica importante.

EQUIPO

Recipiente para muestra de orina, guantes,
gasas.

PROCEDIMIENTO

* Entregar al paciente el recipiente para to-
mar la muestra de orina, rotulado con el
nombre del paciente, el numero de la his-
toria clinica 'y la fecha, y darle las instruc-
ciones pertinentes para la recoleccion de
orina.

* Antes de recoger la muestra se debe reali-
zar aseo de los genitales con agua y jabon
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sin dejar residuos. Esto es especialmente
importante en la mujer. Evitar la contami-
nacion de la muestra con cremas, antisép-
ticos y secreciones vaginales.

* Desechar la primera parte de la elimina-
cién y recoger 10 mL de orina del chorro
intermedio.

* En nifios y nifias pequefios, la orina se re-
coge en colectores o bolsas estériles es-
pecialmente disefiados para ellos. Sino se
obtiene la muestra, se debe tener la pre-
caucion de cambiar la bolsa minimo cada
hora por la contaminacion de la misma.

+ Cuando esté indicado, recolectar la mues-
tra de orina con sonda, siguiendo el proto-
colo de cateterismo vesical de cada insti-
tucion.

ESPECIMEN DE FLUIDOS CORPORALES
Los fluidos corporales que se envian mas co-
munmente al laboratorio para ser analizados
son: liquido pleural, liquido sinovial, liquido
amnidtico, liquido pericardico, liquido perito-
neal, aspirado gastrico y liquido cefalorra-
quideo. Estos fluidos son obtenidos con téc-
nica estéril, excepto, el gastrico. La enferme-
ra debe asistir al médico durante el procedi-
miento y seguir las recomendaciones gene-
rales para el manejo de las muestras.

ESPECIMEN DE MATERIA FECAL

La muestra debe ser fresca, obtenida en reci-
piente estéril y no debe ir contaminada con
orina.

EQUIPO

Recipiente para muestra de materia fecal,
pato, bajalenguas, gafas protectoras, guantes
y tapabocas.

PROCEDIMIENTO

+ Colocacién de guantes
tapabocas.

limpios vy
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» Colocar el pato en posicion cémoda para
el paciente.

+ Recoger la muestra con un bajalenguas.

+ Si el paciente esta en capacidad de reco-
ger la muestra, darle las instrucciones per-
tinentes.

» Si es un paciente que usa pafal, invertir la
cara del panal, de tal manera que la mate-
ria fecal quede contenida en la parte plas-
tica del panal.

ESPECIMEN MICROBIOLOGICO

Se debe diferenciar el tipo de microorganis-
mo en aerobio y anaerobio para obtener en el
recipiente adecuado; asimismo, tener en cuen-
ta si el paciente recibe tratamiento con anti-
bidtico.

* Gram: la tincion de Gram se realiza para
diferenciar los microorganismos en Gram
positivos o Gram negativos. Debido a que
el resultado es inmediato, es util para se-
leccionar la terapia antibiética hasta que
esté disponible el resultado del cultivo y
antibiograma de la secrecion. Se toma la
muestra de la secrecion con escobillon y
se envia al laboratorio en tubo estéril in-
mediatamente.

* Cultivo y antibiograma: las muestras de
secreciones, liquidos corporales y heridas
se cultivan para diagnosticar infeccion
bacteriana e identificar el gérmen causal.
El antibiograma determina si la cepa
bacteriana es sensible o resistente a de-
terminado antibiotico.

» Esputo: la recoleccién de muestra de es-
puto en urgencias se realiza para cultivo y
antibiograma vy tincién de Gram de las
secreciones en infecciones respiratorias
bajas con el fin de definir el tratamiento an-
tibidtico. La muestra se obtiene por méto-
do directo (el paciente tose en forma vo-
luntaria), método indirecto (aspiracion oro
o nasotraqueal) y lavado gastrico (diagnos-
tico de tuberculosis). La muestra se reco-



CAPITULO V: TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO

ge en frasco limpio con tapa y se envia al

laboratorio rapidamente.

Hemocultivos: se realiza para la determi-

nacién de microorganismos en la sangre

utilizando el examen directo y cultivo, y es-
tablecer la susceptibilidad de las bacterias
por medio del antibiograma. Las muestras
para hemocultivos deben ser tomadas con
técnica aséptica, antes de iniciar la terapia
antimicrobiana, evitar la contaminacion ex-
terna, en dos sitios de venopuncion peri-
férica distintos y de catéter venoso central
so6lo cuando el infectdlogo lo indique o en
caso de acceso venoso periférico dificil.
Equipo: mascarilla con visera o tapabo-
cas y gafas; gorro; blusa estéril; guan-
tes estériles; gasas estériles; jabon y
solucion antiséptica de yodo o clorhexi-
dina; torniquete; esparadrapo; jeringas
de 20 ml (para adultos) y de 3-5 ml (para
ninos) o camisa para toma de muestras
al vacio y tres frascos para cultivo (aeré-
bico, anaerdbico y resina si el paciente
esta recibiendo antibioticos).
Procedimiento:

- Preparacion del equipo: dejar los fras-
cos destapados conservando las tapas
pegadas con esparadrapo y marcados
con los datos del paciente y el numero
de hemocultivo.

- Lavado de manos.

- Colocacion de bata y guantes.

- Seleccion del sitio de puncidn.

- Limpieza de la piel.

- Toma de las muestras: extraer 15 mL de
sangre (paciente adulto), introducir 10 mL
en el frasco N° 1, para anaerdbicos, y los
5 mL restantes en el frasco N° 2, para
aerdbicos. Extraer una segunda muestra
de sangre de 15 mL, intrducir 5 mL en el
frasco N° 2 y los 10 mL restantes en el
frasco N° 3 (para aerdbicos o con resina
si el paciente esta recibiendo antibiéticos).
En el paciente pediatrico 1-3 mL de sangre
por frasco es una cantidad suficiente.

ESTABILIDAD DE LAS MUESTRAS

La estabilidad de las muestras obtenidas y en
transito para ser analizadas, representa un reto
importante. Evidentemente, este periodo es
usualmente muy largo, variable, poco atendido,
en tal forma que afecta los especimenes (san-
gre, orina, liquidos bioldgicos, etc.), sus carac-
teristicas fisicoquimicas (evaporacion, sedi-
mentacion, precipitacion, etc.), la flora bacte-
riana presente (aumento o disminucion de gér-
menes, especialmente de los anaerobios) y la
concentracién de sus constituyentes quimicos.

PRUEBAS DE LABORATORIO
DE MAYOR USO EN URGENCIAS

1. Pruebas bioquimicas en sangre
Determinaciones: amilasa, amoniaco, nitro-
geno ureico sanguineo (BUN, blood urea
nitrogen), creatinina, electrolitos séricos, cal-
cio, glucosa, proteinas totales y albumina,
LDH, transaminasas, proteina C reactiva.
Muestra: la sangre se recoge en tubo seco
de 5 a 7 mL mediante sistema de extrac-
cion al vacio y manteniendo el tubo cerrado.

2. Hemograma (cuadro hematico)

Determinaciones: recuento de glébulos ro-
jos (hematies), glébulos blancos (leucoci-
tos), hematocrito, hemoglobina, formula
leucocitaria, recuento de plaquetas y velo-
cidad de sedimentacion globular.
Muestra: tubo con anticoagulante (edta) de
3ad5mL.
Precauciones: llenar el tubo por extraccion
al vacio hasta el nivel marcado, no abrir el
tubo para llenarlo. Mezclar suavemente, in-
virtiendo el tubo y evitando la hemodlisis.

3. Pruebas de coagulacion
Determinaciones: tiempo de protrombina
(PT), tiempo parcial de tromboplastina
(PTT), fibrinégeno y dimero D.
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Muestra: tubo de 4,5 mL con citrato sddico.
Mezclar suavemente invirtiendo el tubo; la
extraccion debe hacerse sin torniquete, si
es posible, o manteniéndolo maximo por
30 segundos.

. Bilirrubina total y directa

Muestra: tubo seco de 5a 7 mL.
Precauciones:

La muestra debe estar protegida de la luz;
la accion de la luz altera los resultados, dis-
minuyendo el verdadero valor.

Evitar hemdlisis durante la extraccion,
puesto que, el resultado eleva el valor.

. Hemocultivos

Muestra: frasco de hemocultivo para
anaerobios y aerobios. Si el paciente se
encuentra en tratamiento con antibiéticos,
incluir un frasco con resina (frascos
Bactec®).

Precaucion: llevar inmediatamente los fras-
cos al laboratorio; si esto no es posible, hay
que conservarlos a 37° C.

. Monitorizacion de farmacos
Determinaciones: acido valproico, amika-
cina, antidepresivos triciclicos, carbamace-
pina, litio, metrotexato, paracetamol, salici-
latos, digoxina, etosuximida, fenitoina, feno-
barbital, tacrolimus, teofilina, tobramicina,
vancomicina.

Precauciones: enviar muestra de sangre de
acuerdo con las especificaciones del labo-
ratorio.

. Gasimetria

Determinaciones: PaO,, PaCO,, pH, bicar-
bonato, base exceso.

Muestra: jeringuilla de gasometria con
heparina.

. Analisis de orina (uroanalisis)
Determinaciones: anormales y sedimento;
prueba de gestacion.

Muestra: frasco con tapa.

1374

. Urocultivo

El urocultivo no es un analisis considerado
urgente; sin embargo, en determinadas cir-
cunstancias, a fin de instaurar tratamiento
antibiético racional, se requiere la recolec-
cion de la muestra antes de iniciar el trata-
miento.

Muestra: recipiente estéril.

Precauciones: si no se envia inmediata-
mente al laboratorio, conservar a 4° C maxi-
mo por 24 horas.

10. Analisis de liquidos biolégicos

Determinaciones: analisis citoquimico y

bacteriologico de liquido cefalorraquideo,

pleural, ascitico, sinovial, peritoneal y am-
niotico.

Muestra: dos tubos secos de 10 mL sin gel

separador

Precauciones

- Liquido cefalorraquideo (LCR)

- Para el estudio bacterioldgico rutinario es
suficiente 1 mL; sin embargo, es preferi-
ble disponer de volumenes superiores.

- Para hongos o microbacterias se nece-
sitan por lo menos 2 mL adicionales por
cada uno de los estudios.

- El producto debe enviarse inmediata-
mente al laboratorio, puesto que algunos
de los agentes etiolégicos pueden sufrir
lisis rapidamente a partir de una hora tras
su recogida. Nunca se debe refrigerar,
pues se puede afectar la viabilidad de N.
meningitidis y H. influenzae.

Otros liquidos organicos

- Para el estudio bacteriolégico rutinario
es suficiente entre 1 y 10 mL; cuando
se requiere la investigacion de microbac-
terias u hongos, se envia un volumen
superior a 10 mL, que es la minima can-
tidad necesaria.

- Sies necesario evitar la coagulacion de
estos liquidos, se usa la heparina sin
conservantes; otros anticoagulantes
pueden tener accion bactericida.
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11. Téxicos o _ INTERPRETACION DE LOS
Determinaciones: opiaceos, anfetaminas, RESULTADOS DE LABORATORIO

cocaina, metadona, fenilciclidina, benzo-

diacepinas, barbituricos, antidepresivos

triciclicos y alcohol.

Muestra: sangre en tubo seco y orina en

frasco con tapa.

Precauciones:

- Tomar con técnica cerrada con set Vacu-
tainera y conservar el frasco tapado.

- No usar alcohol ni derivados como anti-
séptico en la extraccidn sanguinea.

En la tabla 1 se presentan los resultados de
las pruebas mas frecuentes en urgencias y
su utilidad clinica.

TABLA 1. VALORES DE REFERENCIA E INTERPRETACION DEL RESULTADO

PRUEBA VALOR DE REFERENCIA INTERPRETACION CLINICA
Amilasa Suero 30-110 U/L Es un marcador para enfermedad pancreatica aguda.
Orina 32-641 U/L La actividad de la amilasa sérica aumenta en cuestion

de horas (6 a 48 horas) en los pacientes con pancreatitis
aguda; valores por encima de 500 U/l tienen valor diag-
nostico. La amilasuria se eleva rapidamente, horas des-
pués de elevacion en suero, y permanece elevada mas
tiempo que en el suero.

Amonio 9-33 mmol/L La causa mas frecuente de alteracion de amonio es la
enfermedad hepatica severa y la enfermedad renal cré-
nica 0 aguda. Controlar los niveles de amonio en sangre
es de gran utilidad en el tratamiento del coma hepatico.

Bilirrubina total y Total: 0,0-1,0 mg/dL Evaluacion, clasificacion y seguimiento de las ictericias
directa Directa: 0,0-0,3 mg/dL tanto del adulto como neonatales. La hiperbilirrubinemia
Indirecta: 0,0-0,1 mg/dL se clasifica en conjugada y no conjugada. La conjugada

es hepética, colestasica, cirrosis biliar primaria, hepati-
fis, ictericia familiar y la pos hepatica por obstruccion
biliar por calculos, cancer o malformaciones de la via
biliar.La hiperbilirrubinemia no conjugada se clasifica en
prehepatica (estados hemoliticos y hematomas exten-
s0s) y hepatica (sindrome de Gilbert y Crigler-Najjar e
ictericia neonatal).

Calcio ionico Suero 1,16-1,32 mmol/L Hay hipercalcemia debida a tumores malignos e
hiperparatirodismo primario y hay hipocalcemia por in-
suficiencia renal, hipoparatiroidismo, deficiencia de vita-
mina D e hiperparatiroidismo secundario.
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PRUEBA

VALOR DE REFERENCIA

INTERPRETACION CLINICA

Creatin Quinasa
Total CK-CPCreatin

Hombres 35-232 U/L
Muijeres 21-215 U/L

La CK MB/CPK ofrece un indice relativo que permite
establecer la ocurrencia o no de infarto agudo del
miocardio (IM). El ejercicio vigoroso como trotar o correr

<12 afios 0,25-0,8 mg/dL
Hombres 0,8-1,5 mg/dL
Muijeres 0,7-1,2 mg/dL

Quinasa fraccién MB 0-6 UL puede producir elevacion de las isoenzimas a niveles
similarea a los del IM.
Cloro Suero Se presenta hipocloremia por pérdida de cloro en trastor-
98-107 mEq/L nos gastrointestinales, cetoacidosis diabética, exceso de
mineralocorticoides y enfermedades renales; en trata-
miento con 4acido etacrinico, ACTH, corticoesteroides,
diuréticos mercuriales y furosemida.Se presenta hiper-
cloremia en acidosis metabdlica por pérdida de bicarbo-
nato, en hiperalimentacion de sales de cloruro de amonio.
Coproscopico pH Util para el diagndstico de infestacion parasitaria, icteri-
Sangre oculta cia obstructiva, diarrea, malabsorcion, obstruccion
Leucocitos (células segmentadas): rectosigmoidea, disenteria, colitis ulcerativa y hemorra-
neutréfilos, linfocitos, eosindfilos. gia gastrointestinal.
Az(cares reductores
Glucosa
Sacarosa
Grasas
Hongos
Parasitos (trofozoitos)
Flora bacteriana
Creatinina Suero La determinacion de creatinina sérica se utiliza princi-

palmente para evaluar la funcion renal, se eleva en dafio
renal en necrosis musculoesquelética, trauma, distrofia
muscular progresiva, esclerosis lateral amiotréfica,
amiotonia congénita, dermatomiositis, miastenia gravis,
ayuno prolongado, hipertiroididmo y acidosis diabética.

Cuadro hematico
completo

Leucocitos 7,8 + 3 (10*3 / mm?)
Eritrocitos 4,4-7,0 (10*6/ mm3)
Hemoglobina 12,0-17,0 g/dL
Hematocrito 36-51%

VCM 80-98 mm?

HbCM 29 £ 2 pg

CHbCM 32-35 g/dL

Plaquetas 150-400 (10* 3 / mm3)
Eritrosedimentacion:

hombres 0-10 mm/hora.
Muijeres 0-20 mm/hora.

Su mayor utilidad esté en el diagnéstico diferencial de
las anemias, en la evaluacion y caracterizacion de lesio-
nes proliferativas del sistema hematopoyético y en la
evaluacion de procesos infecciosos.El recuento
plaquetario se determina en pacientes con sospecha de
enfermedad hemorragica, purpura o petequias, prolon-
gacion del tiempo de sangria, leucemia, linfoma, quimio-
terapia, y para determinar la respuesta de los pacientes
que estan recibiendo transfusiones de plaquetas.
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CAPITULO V: TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO

PRUEBA

VALOR DE REFERENCIA

INTERPRETACION CLINICA

Cultivo y antibiograma
bacteriolégico

Cultivo negativo para determinado
germen patégeno

Aislamiento, identificacién y antibiograma en los diferen-

tes tipo de bacterias patogenas que estan involucradas
en infecciones humanas.

Deshidrogenasa
lactica (LDH)

313-618 U/L

La LDH se mide principalmente para diagnosticar condi-
ciones en las cuales hay dafio tisular.

Dimero D

Negativo

Indicador de actividad del sistema fibrinolitico en casos
de coagulacion intravascular diseminada. Tamizaje de
pacientes con sospecha de trombosis venosa profunda
o0 tromboembolismo pulmonar. También se eleva en he-
morragias, hematomas y en terapia trombolitica. Se pre-
sentan falsos positivos por factor reumatoideo o emba-
razo.

Fibrinégeno (Factor I)

200-400 mg/dL

Sirve para determinar deficiencias congénitas o adquiri-
das de fibrindgenos y controlar severidad y tratamiento
de la coagulacion intravascular diseminada y de fend-
menos de fibrindlisis.Se encuentra en niveles elevados
en enfermedades inflamatorias agudas y crénicas, sin-
drome nefrético, glomerulonefritis cronica, hipernefrona,
hepatitis, hepatoma, cirrosis, embarazo, coagulacion
intravascular compensada y en terapia con estrégenos.

Fosfatasa alcalina
(FAL)

50-136 U/L
Nifios 60-270 U/L

Se eleva en colestasis intra 0 extrahepatica (hepatitis,
cirrosis biliar, drogas hepatotoxicas, colédocolitiasis,
carcinoma de la cabeza del pancreas, carcinoma hepa-
tico), en enfermdades 6seas como osteitis, raquitismo,
osteomalacia, fracturas en consolidacion, tumores
osteoblasticos e hiperparatiroidismo. También puede ele-
varse en Insuficiencia cardiaca, mononucleosis infeccio-
sa, IM, perforacion de intestino y septicemia.

Gama Glutamil
Transferasa (gGT)

Hombres 15-85 U/L
Mujeres 5-55 U/L

junto con la FAL en enfermedades pancreaticas y hepé-

Enzima microsomal que se encuentra principalmente en
higado, pancreas vy rifién. Esta indicada en la evalua-
cién de enfermedad hepética colestasica y lesién hepa-
tica inducida por abuso de drogas y alcohol. Se eleva

ticas.

Glucosa

Ayunas:75-110 mg/dL

2 horas pos carga: < 140 mg/dL
orina: < 30 mg/dL

LCR: 40-70 mg/dL

La determinacién en ayunas y la prueba de tolerancia a
una carga de glucosa sirven para establecer el diagnés-
tico de Diabetes Mellitus y los trastornos de los
carbohidratos. También sirve para controlar el tratamiento
en los diabéticos y los pacientes con deshidratacién,
coma, hipoglicemia, insulinoma, acidosis y cetoacidosis.

IM: Infarto de miocardio
FAL: Fosfatasa alcalina
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INTERPRETACION CLINICA

La lipasa sérica se eleva rapidamente en pacientes con
lesiones en pancreas como pancreatitis aguda y recurren-
te, absceso o seudoquiste, trauma y carcinoma; también
se eleva en obstruccion del colédoco, peritonitis, infarto y
obstruccién intestinal, abscesos abdominales, falla renal
y por accion de algunos farmacos como anticolinérgicos y
opiaceos.

Evaluacién de alteraciones por malabsorcion, pancreatitis,
desdrdenes de la depuracion renal y control del tratamiento
de la toxemia del embarazo. La hipomagnesemia se aso-
cia con hipocalcemia, alcoholismo crénico, malnutricidn,
malabsorcion, hemodidlisis crénica, drenaje gastrico pro-
longado, pancreatitis aguda, hipoparatiroidismo,
glomérulonefritis hiperaldosteronismo y embarazo. La
hipermagnesemia se presenta en pacientes con falla re-
nal, deshidratacion y enfermedad de Addison.

PRUEBA VALOR DE REFERENCIA
Lipasa 23-300 U/L

Magnesio Suero: 1,3-1,9 mEg/L
Nitrégeno Uréico Suero

(BUN) Hombres 9-20 mg/dL

Mujeres 7-17 mg/dL

EIBUN generalmente no se aumenta significativamente
sino hasta que la filtracidn glomerular no se disminuye por
lo menos en un 50%, por lo tanto no es un indicador pre-
coz de dafio renal.

Proteinas totales y Totales: 6,3-8,2 g/dL

La concentracion de proteinas séricas refleja principalmen-
te la disminucién de la sintesis hepatica o la pérdida
protéica por el rifién. La elevacion de proteinas totales se
encuentra en deshidratacion, mielomamultiple, hiper-
globulinemia, enfermedades granulomatosas, del coldgeno
y ciertas enfermedades tropicales. Hay disminucion por
dieta baja en proteinas, desnutricion, malabsorcidn, en-
fermedad hepatica severa, quemaduras extensas, alco-
holismo crénico, falla cardiaca, neoplasias, sobrehidrata-
cion, enfermedad renal.

relacion A/G Albdmina: 3,5-5,0 g/dL
Globulinas: 2,8-3,2 g/dL
Potasio Suero

3,6-5,0 mEg/L

Util para detectar estados metabdlicos donde se presen-
tan variaciones en la concentracion de potasio sérico y/o
urinario tales como desbalance hidroelectrolitico, arritmias,
debilidad muscular, encefalopatia hepética, falla renal. Hay
medicamentos que elevan fisiolégucamente el potasio ta-
les como amiloride, captopril, ciclosporina, danasol, enala-
pril, epinefrina, heparina, histamina, nifedipina, espirinolac-
tona y terbutalina. Se presenta disminucién por diuréti-
cos, anfotericina, cisplatino, corticoesteroides, insulina,
teofilina, penicilina sodica y bicarbonato de sodio.

Proteina C reactiva
(PCR)

Menor de 1,0 mg/dL

La PCR es la mas sensible de fase aguda. Se eleva dos
horas después de una lesidn aguda, hace pico y empieza
a disminuir a las 48 horas. Es un indicador de procesos
inflamatorios mas sensible que la sedimentacion globular
y el leucograma.
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PRUEBA VALOR DE REFERENCIA INTERPRETACION CLINICA
Sodio Suero o plasma: 140-148 mEq/L Se eleva en desequilibrio &cido-basico en pacientes
descompensados hemodindmicamente.

Transaminasa ALT 30-65 U/L Se elevan significativamente en hepatitis y necrosis he-
Glut&micopiravica AST 15-37 UL patica de diferente etiologia y en menor nivel en cirrosis,
GPT (ALT) ictericia obstructiva, carcinoma metastasico, congestion
Transaminasa hepatica y colestasis intrahepatica. Puede haber eleva-
Glutamico oxalacética cion ligera en IAM y pancreatitis aguda, aunque la eleva-
GOT (AST) cién de la AST en el IAM es mas significativa.

Tiempo de Protombina
(PT) e INR (Radio
Internacional
Normalizado)

PT 12,8-15,8 segundos

INR2,0-3,0 para una dosis estandar de
cumarinicos.

2,5-3,5 para una dosis alta de
cumarinicos.

EI PT evalta trastornos de la coagulacion que comprome-
ten el sistema extrinseco y la via comin de la coagula-
cién. También se prolonga durante el tratamiento a largo
plazo con heparina, deficiencia de vitamina K, enferme-
dad hepdtica, hipofibronogenia y coagulacion intravascular
diseminada (CID). Su mayor utilidad radica en el control
de la anticoagulacién oral con cumarinicos.

Tiempo Parcial de
Tromboplastina (PTT)

Prueba sensible a todos los factores que intervienen en el
sistema intrinseco de la coagulacion, especialmente a defi-
ciencias funcionales de factor VIII, IX, Xl y XII. Es de utili-
dad para controlar la efectividad de la terapia con heparina.

Troponina
| cuantitativa

0,0-1,0 ng/mL

El IM agudo se diagnostica generalmente por dolor
precordial, cambios electrocardiogréficos y elevacion de
las enzimas cardiacas. En las Ultimas dos décadas la mas
usada ha sido la izoenzima MB, sin embargo, su especifi-
cidad no es tan buena como la de Tnl puesto que la CK-
MB también se eleva en enfermedad aguda y crénica.

Uroanalisis

Aspecto

Color : amarillo transparente

pH: 5-7

Densidad: 1001-1030

Proteina, bilirrubina, cetonas, nitritos,
sangre y glucosa negativos.
Urobilindgeno: 0,2-1,0 U Erlich/dL
Leucocitos: 1-2 por campo

Células epiteliales: escasas por campo
Cilindros hialinos: ocasionales por
campo

Bacterias: raras

Eritrocitos: 0,2 por campoCristales:
ocasionales (fosfatos)

Moco

El uroandlisis es de ayuda en el diagnéstico, evolucion y
tratamiento de infeccion urinaria y enfermedades renales.

Opiaceos, anfetami-
nas y cocaina.

Negativo

Deteccion de drogas de abuso.
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Nortriptilina 50-150
Desipramina 75-160
Inipramina 150-250

PRUEBA VALOR DE REFERENCIA INTERPRETACION CLINICA

Benzodiacepinas Negativo < 12 ng/dL Prueba de tamizaje o presuntiva para detectar presencia
de benzodiacepinas y sus metabolitos en suero.

Barbitlricos Negativo < 60 ng/mL Prueba de tamizaje o presuntiva para detectar presencia
de barbitricos y sus metabolitos en orina; su presencia
indica uso durante tres dias previos a la determinacion.

Antidepresivos Rangos terapéuticos (ug/l): Seguimiento del tratamiento para evitar niveles téxicos y

triciclicos Amitriptilina 120-250 en los casos donde se sospeche su ingestion como inten-

to de suicidio.

Alcohol etilico (etanol)

Negativo < 10 mg/dL

Determina la concentracion de alcohol etilico en sangre
para hacer la correlacion con el grado de intoxicacidn o
con ingestion reciente.

Alcohol metilico
(metanol)

Negativo

Por ser un método cualitativo no es posible determinar el
grado de intoxicacién y para esto es necesario la evalua-
cién clinica del paciente. Este tipo de intoxicacion es una
verdadera urgencia toxicoldgica por lo tanto el resultado
debe ser informado rapidamente.

Acido valproico

Rango terapéutico: 50-100 ug/mL

Seguimiento del tratameinto debido a grandes diferencias
individuales en las dosis requeridas para alcanzar la tera-
pia efectiva y con el fin de evitar efectos toxicos de la dro-
ga por sobredosis.

20-30 mg/dL

Amikacina Pico 20-25 ug/mg Controlar los niveles sanguineos del antibitico para efi-
Valle < 5 ug/mg ciencia del tratamiento y evitar toxicidad.

Carbamazepina 4-10 ug/mg Control de los niveles terapéuticos.

Litio Rango terapéutico: 0,6-1,2 mmol/L Control de los niveles terapéuticos y para evitar toxicidad
Rango potencialmente téxico: por sobredosis.
>1,5 mmol/L
Toxicidad severa: > 2,5 mmol/L

Metotrexate No ha sido definido un rango terapéuti- | Las drogas a dosis altas se utiliza para el tratamiento del
co habitual. La concentracién citotoxica | cancer y en dosis bajas para enfermedades reumaticas,
minina es aproximadamente 0,01 mmol/ | psoriasis severa, polimiositis y sindrome de Reiter. En los
L yla concentracion potencialmente toxi- | - tratamientos con dosis altas se debe determinar los nive-
ca es > 5 mmollL 24 horas después de | les sanguineos para evitar los efectos toxicos y garantizar
la terapia con altas dosis. una dosis adecuada.

Salicilatos Rango terapéutico Se recomienda la determinacién de los niveles en casos

de sobredosis o en pacientes con artritis reumatoidea en
quienes se deben mantener niveles terapéuticos entre 15
y 30 mg/dL.
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PRUEBA VALOR DE REFERENCIA INTERPRETACION CLINICA
Digoxina Rango terapéutico: 0,8-2,0 ng/mL Determinar niveles terapéuticos y evitar toxicidad por ex-
ceso del medicamento; rangos por encima de 2,7 mg/mL
deben ser de alerta para disminuir la dosis.
Fenitoina Rango terapéutico: Determinacion de niveles terapéuticos.
Nifios >3 meses y adultos:
10-20 ug/mL
Nifios <03 meses: 6-14 ug/mL
Fenitoina libre: 1-2 ug/mL
Fenobarbital Rango terapéutico: 15-30 ug/mL Determinacion de niveles terapéuticos.
Tacrolimus (FK-506) Rango terapéutico: 5-20 ng/mL Tratamiento y control del rechazo pos trasplante de
érganos.
Vancomicina Rango terapéutico: Determinacion de niveles terapéuticos.
Pico 30-40 mg/mL Valle 5-10 mg/mL
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