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Advertencia
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Prefacio


La undécima edición de Guía de pruebas diagnósticas y de laboratorio es una obra de referencia actualizada que permite al lector acceder con facilidad a la información esencial sobre las pruebas diagnósticas y de laboratorio de importancia en la práctica clínica. El formato del libro es sistemático, lo que permite consultarlo con rapidez sin sacrificar el nivel de detalle necesario para un conocimiento exhaustivo de las pruebas diagnósticas y de laboratorio. Cada prueba se explica en una página nueva, ordenada alfabéticamente por su nombre completo. El orden alfabético es una característica importante del libro, ya que permite al lector localizar las pruebas con rapidez sin tener que asignarlas de antemano a una categoría concreta o a un sistema corporal determinado. La «Guía para la preparación y realización de las pruebas» recuerda que los profesionales sanitarios son los responsables de garantizar que éstas se realicen de forma precisa e inocua. El uso de esta guía debería eliminar la necesidad de tener que repetir la prueba debido a problemas en la preparación del paciente, los procedimientos de la prueba o las técnicas de obtención de muestras. Cada detalle de este libro está diseñado para proporcionar la información pertinente en una secuencia que simula, en la medida de lo posible, las prioridades del entorno clínico.


La siguiente información se facilita, siempre que proceda, para que las pruebas diagnósticas y de laboratorio se realicen de forma eficaz:


Nombre de la prueba. Las pruebas aparecen con su nombre completo. Después de cada entrada principal se incluye una lista con todas las abreviaturas y nombres alternativos.


Tipo de prueba. Este apartado determina si la prueba es, por ejemplo, un estudio radiológico, una ecografía, una gammagrafía, un análisis de sangre, un análisis de orina, un análisis de esputo o un estudio histológico. Esta sección ayuda al lector a identificar la fuente de la muestra de laboratorio o la localización del procedimiento diagnóstico.


Resultados normales. Si procede, se indican los valores normales en lactantes, niños, adultos y ancianos. Además, se distingue entre valores de varones y mujeres, si es neceario. Hay que ser consciente de que los intervalos de los valores de las pruebas de laboratorio varían según los centros. Esta variación es aún más obvia entre los manuales de distintos laboratorios. Por este motivo, hemos optado de forma intencionada por no incorporar una tabla de valores normales en un apéndice y animamos al lector a que compruebe los valores normales del centro en que se realiza la prueba. Esto debe ser relativamente fácil, porque la mayoría de los informes de laboratorio incluyen los valores de referencia. Los resultados se facilitan en el sistema internacional de unidades (unidades del SI) siempre que haya sido posible.


Valores críticos posibles. Estos valores hacen referencia a resultados que se encuentran claramente fuera de la normalidad. Requieren su notificación al médico y suelen dar lugar a algún tipo de intervención. La Joint Commission International tiene entre sus objetivos para mejorar la seguridad del paciente explorar la mejor forma de comunicación de estos valores en cuanto a tiempo y fiabilidad.


Explicación de la prueba y fisiología relacionada. Esta sección ofrece una descripción concisa pero completa de cada prueba. Comprende información fundamental sobre la prueba como tal, con indicaciones específicas sobre el modo de realización, la enfermedad o trastorno que puede dar lugar a los distintos resultados y la forma en que dicha enfermedad o trastorno afectará al paciente; también describe la fisiopatología pertinente, que proporcionará un mejor conocimiento de la prueba.


Contraindicaciones. Estos datos son esenciales, porque indican qué pacientes no deben someterse a la prueba. A menudo, entre los pacientes que aparecen en este apartado se encuentran las embarazadas, las personas alérgicas al contraste yodado y las que padecen trastornos hemorrágicos.


Complicaciones posibles. Se indican los posibles problemas que requerirán perspicacia en la valoración y la intervención. Por ejemplo, si una posible complicación es la insuficiencia renal, puede ser preciso hidratar al paciente antes de la prueba y prescribir la toma de líquidos después de ésta. Otra posible complicación, típica de muchos estudios de radiodiagnóstico, es la alergia al contraste yodado. Los síntomas del paciente y las intervenciones precisas se describen en detalle.


Factores que pueden modificar los resultados. Existen numerosos factores que pueden invalidar la prueba o hacer que los resultados sean poco fiables. Un dato relevante son los fármacos que pueden interferir con los resultados de la prueba. Los fármacos que aumentan o disminuyen los valores obtenidos siempre se enumeran al final de este apartado para facilitar su consulta. Se emplea el símbolo de fármaco ([image: image]) para destacar estas interferencias farmacológicas.


Procedimiento y cuidado del paciente. Este apartado destaca el papel del personal de enfermería u otros profesionales sanitarios en las pruebas diagnósticas y de laboratorio mediante el estudio de las intervenciones psicosociales y fisiológicas. Los puntos esenciales de educación del paciente se destacan con un icono especial (ep) para indicar la información que se les debe proporcionar. Para el acceso rápido a esta información esencial, esta sección se divide en antes, durante y después.





Antes. Este apartado indica la necesidad de explicar el procedimiento, y aliviar las preocupaciones y la ansiedad del paciente. Si se precisa consentimiento, se indica señalándolo con una viñeta. Otros requisitos importantes son el ayuno, la determinación de los valores basales y la preparación intestinal.


Durante. Este apartado proporciona instrucciones específicas para el estudio clínico de las muestras (p. ej., análisis de orina y de sangre). En ocasiones, se realiza un cálculo de la cantidad aproximada de una muestra; sin embargo, esta cantidad puede variar entre los centros. Los procedimientos diagnósticos y sus variaciones se describen paso a paso, normalmente mediante una lista numerada. La información relevante sobre quién realiza la prueba, dónde se realiza, cuál será la sensación del paciente y cuánto dura el procedimiento se indica en listas con viñetas. Informar sobre la duración del procedimiento es muy útil para el paciente, porque indica el tiempo que suele asignarse a cada estudio.


Después. Este apartado incluye información esencial a la que el personal de enfermería u otros profesionales sanitarios deben prestar atención, o que deben transmitir después de la prueba: por ejemplo, la necesidad de guardar reposo en cama, comparar el pulso con los valores basales, recomendar la toma de líquidos o buscar signos y síntomas de sepsis durante la observación del paciente.





Resultados anormales. Como su nombre indica, esta sección incluye los resultados anormales de cada prueba. Los valores elevados o disminuidos se indican cuando procede con los signos respectivos de aumentado ([image: image]) o disminuido ([image: image]).


Este formato tan estructurado destaca la información con relevancia clínica. Su claridad permite a los estudiantes y profesionales sanitarios acceder con rapidez al contenido esencial. Se incluyen numerosas tablas para simplificar el material complejo sobre temas como los agentes infecciosos del bioterrorismo, los tubos de obtención de muestras de sangre, las pruebas de la hepatitis y la electroforesis de proteínas. Existen numerosas referencias cruzadas a lo largo del libro, lo que permite una comprensión más profunda del material y ayuda al lector a vincular o localizar pruebas relacionadas, como la determinación de la hemoglobina y el hematocrito.


Para facilitar la consulta, se incluye una lista de abreviaturas de pruebas al final del libro. El apéndice A incluye una lista de pruebas clasificadas por sistemas corporales. Esta lista permite al lector familiarizarse con otras pruebas relacionadas que puede ser necesario realizar o que tal vez simplemente quieran consultarse de nuevo. Ello es especialmente útil en el caso de los estudiantes y profesionales sanitarios que trabajan en áreas especializadas. El apéndice B incluye una lista de pruebas clasificadas por tipo de prueba. Esta lista ayuda al lector a comprender qué pruebas y procedimientos se realizan de forma similar (p. ej., enema de bario y esofagografía). El apéndice C proporciona una lista de pruebas en función de enfermedad y órgano. El apéndice D consta de una lista de símbolos y unidades de medida. Por último, el índice alfabético exhaustivo incluye los nombres de todas las pruebas, sinónimos y abreviaturas, y otros términos importantes correspondientes a éstas.


Se han incorporado numerosas pruebas nuevas, como los anticuerpos antiglucano, el genotipo de sensibilidad a fármacos, las pruebas genéticas de laboratorio y la enolasa neuroespecífica. Todas las demás pruebas se han revisado y actualizado, eliminando las que han quedado obsoletas.


Agradecemos sinceramente a nuestros editores su entusiasmo y apoyo continuados. Damos las gracias especialmente a los numerosos miembros del personal de enfermería y otros profesionales sanitarios que han hecho posible que las primeras diez ediciones de este libro tuvieran tanto éxito. Muchísimas gracias. Este éxito ha validado la necesidad de enfocar el estudio de las pruebas de laboratorio y diagnósticas facilitando la consulta fácil y rápida.


Animamos a los lectores de este libro a aportar sus comentarios para poder seguir facilitando información útil y relevante sobre las pruebas diagnósticas y de laboratorio en futuras ediciones.




Kathleen D. Pagana







Timothy J. Pagana
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Guía para la preparación y realización de las pruebas


Los imperativos económicos del sistema sanitario exigen que las pruebas diagnósticas y de laboratorio se realicen de forma precisa y en el menor tiempo posible. Se debe evitar la repetición de pruebas por problemas en la preparación del paciente, el procedimiento de la propia prueba o la técnica de recogida de la muestra. Las siguientes instrucciones determinan las responsabilidades de los profesionales sanitarios para garantizar la seguridad de los procedimientos de las pruebas y la exactitud de sus resultados. Las normas se describen para los siguientes tipos de pruebas: análisis de sangre, de orina, de heces; estudios radiológicos, nucleares y ecográficos, y procedimientos endoscópicos.






Análisis de sangre






Observaciones generales


Los análisis de sangre se usan para valorar numerosos procesos y trastornos orgánicos. Entre las pruebas frecuentes, se encuentran los estudios enzimáticos, lípidos séricos, nivel de electrólitos, recuento de eritrocitos y leucocitos, factores de coagulación, niveles hormonales y niveles de productos de degradación como el nitrógeno ureico sanguíneo.


Los dispositivos de cribado multifásico permiten realizar análisis de sangre de forma rápida y simultánea con una muestra de sangre muy pequeña. La ventaja de estas máquinas es que se dispone de los resultados con gran rapidez y menor coste, en comparación con la realización individual de cada prueba.


El apéndice C ofrece una lista de pruebas en función de enfermedad y órgano. Por ejemplo, el perfil metabólico básico y el perfil metabólico completo han reemplazado a los perfiles Chem-7 y Chem-12. Estos cambios se deben a recientes normas federales de Estados Unidos que han estandarizado la nomenclatura de los perfiles de pruebas químicas









Normas







• Se deben observar las precauciones universales al obtener la muestra de sangre.


• Hay que comprobar si es necesario que el paciente esté en ayunas. Muchas pruebas, como la determinación de los niveles de colesterol y glucosa, requieren que el paciente ayune durante un período determinado.


• Si se indica, retirar la medicación del paciente hasta que se haya realizado la extracción.


• Se anotará la hora del día en que se realiza el análisis de sangre. Algunos resultados (p. ej., cortisol) varían según un patrón diurno, lo que se debe tener en cuenta al interpretar los valores sanguíneos.


• En general, se pueden realizar dos o tres análisis de sangre con cada tubo de sangre extraída (p. ej., dos o tres pruebas de bioquímica con un tubo de sangre de tapón rojo).


• Hay que tener en cuenta la posición del paciente en la realización de determinadas pruebas. La postura corporal influye, por ejemplo, en los niveles de renina.


• Se extrae la sangre en el tubo de ensayo codificado con el color adecuado. Los tubos de recogida van provistos de tapones codificados con colores para indicar la presencia o ausencia de diversos tipos de aditivos (conservantes y anticoagulantes). El conservante impide que se produzcan cambios en la muestra y el anticoagulante inhibe la formación de coágulos o la coagulación. Los laboratorios proporcionan tablas de referencia que indican el tipo de tubo necesario para cada análisis de sangre. La tabla A, en la página siguiente, muestra un ejemplo de esta codificación.




Tabla A


Tubos habituales para la extracción de sangre


[image: image]





• Deben seguirse las recomendaciones de orden de extracción de los tubos. Hay que poner la muestra en los tubos sin conservante (p. ej., tapón rojo) antes de hacerlo en los que tienen conservante. Los tubos deben llenarse en el siguiente orden:




1. Tubos de hemocultivo (para mantener la esterilidad).


2. Tubos sin conservante (p. ej., tapón rojo).


3. Tubos de coagulación (tapón azul).


4. Tubos con heparina (tapón verde).


5. Tubos con ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) (tapón morado).


6. Tubos con oxalato/fluoruro (tapón gris).





• Para obtener resultados válidos, no se debe mantener el torniquete durante más de 1 minuto. Su aplicación prolongada puede producir estasis y hemoconcentración.


• Si es posible, se extrae la muestra de sangre del brazo sin ningún aparato intravenoso (i.v.). La inyección i.v. puede influir en los resultados de la prueba.


• No hay que utilizar para la venopunción un brazo con una fístula arteriovenosa para diálisis, a menos que un médico lo autorice de forma específica.


• Debido al riesgo de celulitis, no deben extraerse muestras del lado del cuerpo en que se haya practicado una mastectomía o un vaciamiento ganglionar axilar.


• Hay que cumplir las normas de la unidad para la extracción de sangre a partir de un catéter venoso permanente, por ejemplo de luz triple. Las normas especificarán la cantidad de sangre que se debe extraer del catéter y que debe desecharse antes de recoger la destinada a los estudios analíticos. Las normas también indicarán la cantidad y el tipo de solución necesarios para lavar el catéter tras la extracción, para evitar que la sangre se coagule.


• No debe agitarse la muestra de sangre. Se puede producir hemólisis si la muestra se agita de forma enérgica, lo cual invalida la prueba.


• Hay que recoger los hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antibiótico. Los hemocultivos a menudo se realizan cuando el paciente refiere fiebre. Suelen tomarse muestras para 2 o 3 cultivos a intervalos de 30 minuto procedentes de diferentes puntos de venopunción.


• Las punciones cutáneas se pueden usar para los análisis de sangre capilar. Entre los puntos de punción frecuentes se encuentran los pulpejos de los dedos, los lóbulos auriculares y la superficie del talón. Los pulpejos de los dedos a menudo se usan en el caso de los niños de corta edad; el talón es el punto utilizado con mayor frecuencia en los lactantes.


• Hay que verificar que los tubos con sangre se etiqueten de forma correcta y se trasladen al laboratorio.


• Tras extraer la muestra, se aplica presión o un apósito compresivo sobre el punto de venopunción. Se valorará la posible hemorragia.


• Si el paciente ayunó antes de realizar el análisis, debe restablecer la dieta adecuada.















Análisis de orina






Observaciones generales


Los análisis de orina son fáciles de realizar y proporcionan información valiosa sobre numerosas funciones orgánicas, como la función renal, el metabolismo de la glucosa y distintos niveles hormonales. Para establecer si el paciente necesita ayuda, hay que valorar su capacidad para producir muestras adecuadas.









Normas







• Se deben observar las precauciones universales durante la recogida de la muestra de orina.


• Para los análisis habituales, se utiliza la primera orina de la mañana, que es la más concentrada. Para recoger la primera muestra de la mañana, el paciente debe orinar antes de acostarse y recoger la orina de la primera micción de la mañana.


• Las muestras aleatorias de orina pueden obtenerse en cualquier momento. Suelen recogerse a lo largo del día y sin ninguna preparación previa


• Si se necesita cultivo y antibiograma (CyA) o si es probable que la muestra esté contaminada por sangre o flujo vaginal, recoger una muestra limpia o de la parte media de la micción. Para ello se requiere una limpieza cuidadosa del meato urinario con una solución yodada, a fin de reducir la contaminación de la muestra por microorganismos externos. A continuación, hay que eliminar por completo el agente limpiador, ya que también puede contaminar la muestra. La recogida de la muestra de la parte media de la micción se hace de la siguiente forma:




1. El paciente comienza a orinar en una cuña, orinal o retrete y corta el chorro (esto elimina la orina presente en la uretra distal).


2. Se coloca correctamente un recipiente estéril para orina, en el que el paciente deberá depositar 75-100 ml.


3. Se tapa el recipiente.


4. Se permite que el paciente acabe de orinar.





• Las muestras de orina compuestas correspondientes a un determinado período se recogen a lo largo de un intervalo que puede oscilar entre 2 y 24 horas. Para recoger una muestra de un período concreto, hay que instruir al paciente para que orine y deseche la primera muestra. Ésta se señala como el momento inicial de la prueba. Se debe indicar al paciente que guarde toda la orina posterior en el recipiente especial suministrado durante todo el período de tiempo señalado. Hay que recordarle que debe orinar antes de defecar para que las heces no contaminen la orina, así como que no ponga papel higiénico en el recipiente. Este recipiente suele contener un conservante. Al final del período especificado, hacer que el paciente orine y después añadir esta orina al recipiente que contiene el resto de la muestra, completando el proceso de recogida.


• Los recipientes para muestras de orina de 24 horas deben tener una capacidad de 3-4 l y tapas bien ajustadas. Deben etiquetarse con el nombre del paciente, la fecha y el momento en que se inicia la recogida de la muestra, la fecha y el momento en que se termina, el nombre de la prueba, el conservante y las normas de almacenamiento durante la recogida.


• Muchas muestras de orina necesitan conservantes para mantener la estabilidad durante el período de recogida. Algunas se conservan mejor manteniéndolas en hielo o en un frigorífico.


• En los pacientes que no pueden orinar, puede ser necesario hacer un sondaje urinario. Este procedimiento no es deseable, debido al riesgo de introducir microorganismos y las molestias que causa al paciente.


• En los pacientes con una sonda urinaria permanente, la muestra se obtiene mediante la introducción aséptica de una jeringa sin aguja en la sonda, en un punto distal a la manga que conduce al balón. Se aspira la orina y después se introduce en un recipiente estéril. La orina que se acumula en la bolsa de plástico nunca debe utilizarse para análisis.


• Las muestras de orina de lactantes y niños pequeños suelen recogerse en una bolsa desechable, denominada bolsa en U, provista de un reborde adhesivo en torno a su apertura que sirve para fijarla al periné del niño. Una vez colocada, se comprueba el estado del niño cada 15 minuto hasta que la bolsa contenga una cantidad de orina suficiente. La muestra se retira lo antes posible y se identifica para su traslado al laboratorio.















Análisis de heces






Observaciones generales


El estudio de las heces proporciona información significativa que ayuda en el diagnóstico diferencial de diversos trastornos digestivos. Las heces también pueden utilizarse en estudios microbiológicos, determinaciones químicas y examen de parásitos.









Normas







• Se deben observar las precauciones universales durante la recogida de las muestras de heces.


• Las muestras de heces se recogen en un recipiente limpio con una tapadera bien ajustada.


• No se debe mezclar orina ni papel higiénico con la muestra de heces, ya que ambos pueden contaminarla y alterar los resultados.


• Para el análisis fecal de sangre oculta, los leucocitos o la detección cualitativa de grasa, sólo se precisa una pequeña cantidad de muestra recogida al azar.


• Las pruebas cuantitativas de la excreción fecal diaria de una sustancia concreta requieren, como mínimo, las heces de 3 días. Ello se debe a que la excreción fecal diaria no se correlaciona bien con la cantidad de alimentos ingerida por el paciente en un mismo período de 24 horas. Hay que conservar la muestra refrigerada o en hielo durante el período de recogida. La muestra debe recogerse en un recipiente de 5 l.


• Las pequeñas cantidades de sangre fecal que no se aprecian a simple vista reciben el nombre de sangre oculta. Para detectarlas, se utilizan análisis químicos con portaobjetos preparados comercialmente. En numerosos análisis comerciales se utiliza el guayaco como indicador. Estos análisis con guayaco se hacen de forma sistemática en las unidades de enfermería de los hospitales y en las consultas médicas.


• Al planificar la recogida de la muestra de heces, hay que considerar varios factores (p. ej., la realización de otras pruebas diagnósticas o el uso de fármacos). Por ejemplo, si el paciente está citado para un estudio radiológico en el que se empleará sulfato de bario, se deberá recoger primero la muestra de heces. Varios fármacos (p. ej., tetraciclinas y antidiarreicos) afectan a la detección de parásitos intestinales.


• Algunos estudios de heces requieren una limitación dietética antes de la recogida (p. ej., los análisis de sangre oculta).


• Hay que identificar correctamente y remitir la muestra de heces al laboratorio en los 30 minuto siguientes a su recogida. Si ello no es posible, la muestra podrá mantenerse refrigerada durante un máximo de 2 horas.















Estudios radiológicos






Observaciones generales


Gracias a la capacidad de los rayos X para penetrar en los tejidos, estos estudios permiten visualizar eficazmente las estructuras corporales. Los estudios radiológicos pueden ser tan sencillos como una radiografía habitual de tórax, o tan complejos como un cateterismo cardíaco con contraste. Dada la preocupación por la exposición a la radiación, se debe tener en cuenta que el paciente puede desear conocer si los beneficios esperados superan el riesgo implícito en la exploración.









Normas







• Se debe valorar si el paciente ha sido sometido a estudios radiológicos similares o recientes.


• Hay que valorar la posibilidad de que el paciente sea alérgico a los contrastes yodados. Considerar con atención los siguientes aspectos:




[image: image] En los estudios radiológicos, se utilizan muchos tipos de contraste. Por ejemplo, los yoduros orgánicos y los aceites yodados se utilizan con frecuencia.


[image: image] Las reacciones alérgicas a los contrastes yodados pueden oscilar desde un leve sofoco, con prurito y urticaria, hasta una grave anafilaxia potencialmente mortal (que se manifiesta por insuficiencia respiratoria, descenso de la presión arterial o shock). En el caso poco habitual de anafilaxia, el tratamiento consiste en administrar difenhidramina, corticoides y adrenalina. Hay que tener a mano oxígeno y equipo de intubación endotraqueal dispuesto para su uso inmediato.


[image: image] Siempre hay que valorar una posible alergia al contraste yodado antes de administrarlo al paciente. Informar al radiólogo si se sospecha alergia a los contrastes yodados. El radiólogo puede prescribir difenhidramina y corticoides antes de la prueba, y en general se utilizarán durante la misma contrastes no iónicos hipoalergénicos.


[image: image] Una vez realizado el estudio, hay que valorar una posible reacción tardía al contraste (p. ej., disnea, erupciones, taquicardia, habones). Estas reacciones suelen suceder 2-6 horas después de la prueba. El tratamiento consiste en antihistamínicos y corticoides.





• Se debe realizar una valoración del paciente en busca de signos de deshidratación o nefropatía. Por lo general, las determinaciones del nitrógeno ureico sanguíneo y las pruebas de creatinina se realizan antes de la administración de contraste yodado. La hidratación puede ser necesaria antes de la administración del contraste.


• Hay que comprobar si el paciente es diabético. Los diabéticos son especialmente susceptibles a la nefropatía debido a la administración de contraste yodado. Los diabéticos que toman metformina o gliburida son especialmente susceptibles a la acidosis láctica e hipoglucemia. Estas medicaciones se pueden interrumpir de 1 a 4 días antes y de 1 a 2 días después de la administración del contraste. Se comprobará con el departamento de radiología.


• Las exploraciones radiológicas de las mujeres en edad fértil deben hacerse durante la menstruación o en los 10-14 días siguientes al comienzo de la misma, para evitar una posible exposición fetal.


• Se deben evitar las exploraciones radiológicas en gestantes a no ser que los beneficios sean mayores que los riesgos de lesión fetal.


• Hay que averiguar si hay otra exploración radiológica prevista: programar las distintas exploraciones en la secuencia adecuada. Por ejemplo, los estudios que no necesitan contraste deben preceder a los que sí lo requieren. Las exploraciones radiológicas en las que se utiliza bario deben programarse después de los estudios ecográficos.


• Se deben respetar las restricciones dietéticas necesarias. Estudios como el enema opaco y la pielografía intravenosa (PIV) dan mejores resultados cuando el paciente está en ayunas durante varias horas antes de la prueba.


• Se debe especificar si se requiere preparación intestinal. Por ejemplo, los enemas opacos y las PIV requieren un régimen de limpieza intestinal.


• Hay que comprobar la necesidad de consentimiento firmado, que suele ser preciso en la mayoría de los estudios radiológicos invasivos.


• Se retirarán los objetos de metal, como collares, pendientes, pulseras y relojes, ya que pueden estorbar la visualización del campo radiológico.


• El cuidado posterior del paciente dependerá del tipo de exploración efectuada. Por ejemplo, tras una radiografía simple de tórax no se precisa medida alguna. Sin embargo, los procedimientos invasivos en los que se utiliza contraste (p. ej., el cateterismo cardíaco) requieren amplias medidas de enfermería para detectar posibles complicaciones.















Gammagrafía






Observaciones generales


Mediante la administración de un isótopo radiactivo y la medición posterior de la radiación de un órgano concreto es posible estudiar las alteraciones funcionales de diversas regiones del organismo, como el encéfalo, el corazón, los pulmones y los huesos. Dado que las semividas de los isótopos radiactivos son cortas, la exposición a la radiación es mínima.









Normas







• Los radiofármacos se concentran en los órganos diana gracias a distintos mecanismos. Por ejemplo, algunas sustancias marcadas, como el Hippuran, se eliminan de la sangre y se excretan por los riñones. Algunos compuestos de fósforo se concentran en el hueso y en los tejidos infartados. La función pulmonar puede estudiarse obteniendo imágenes de la distribución de los gases o aerosoles inhalados.


• Hay que comprobar si el paciente fue sometido recientemente a una exposición a isótopos radiactivos. Un estudio anterior puede interferir en la interpretación del estudio actual.


• Se deben registrar la edad del paciente y su peso actual. Esta información se utiliza para calcular la cantidad de sustancia radiactiva que se debe administrar.


• Las gammagrafías están contraindicadas en las mujeres embarazadas y en las que están en la etapa de lactancia.


• Muchos estudios de gammagrafía no requieren preparación especial alguna, pero otros sí la precisan. Por ejemplo, en el caso de la gammagrafía ósea, hay que recomendar al paciente que beba varios vasos de agua entre el momento de inyectar el isótopo y la realización de la prueba. En otros casos, puede ser necesario administrar agentes bloqueantes para evitar la captación del isótopo por otros órganos.


• En la mayoría de las gammagrafías, se administra una pequeña cantidad de un isótopo radiactivo específico de un órgano por vía oral o intravenosa. La zona deseada se estudia cuando el isótopo se ha concentrado en ella. El procedimiento suele realizarse en el departamento de medicina nuclear.


• Instruir al paciente para que permanezca inmóvil en decúbito durante la exploración.


• En general, una vez concluida la prueba, hay que estimular al paciente para que beba cantidades adicionales de líquido a fin de facilitar la excreción del isótopo administrado.


• Aunque la cantidad de isótopo excretado por la orina es muy escasa, a veces se recomienda utilizar guantes de goma si hay que manipular esa orina. Algunos hospitales le recomiendan al paciente que descargue la cisterna varias veces después de haber miccionado.















Estudios ecográficos






Observaciones generales


En la ecografía diagnóstica, se emiten sonidos inocuos de alta frecuencia que penetran en el órgano que se va a estudiar. Las ondas sonoras se reflejan hacia un sensor y son convertidas electrónicamente en una imagen del órgano. La ecografía se utiliza para valorar una amplia variedad de regiones orgánicas, como la pelvis, el abdomen, la mama, el corazón o el útero gestante.









Normas







• La preparación necesaria para la mayoría de los estudios ecográficos es muy escasa o nula. Sin embargo, para las ecografías pélvicas, la vejiga debe estar llena, mientras que en el caso de los estudios de la vesícula biliar el paciente debe permanecer en ayunas antes de la exploración.


• Los estudios ecográficos suelen hacerse en la sala de ecografía, aunque también pueden realizarse en la unidad en que se encuentra el paciente.


• Para hacer la ecografía, se aplica un gel conductor sobre la piel situada sobre el órgano deseado. Este gel se utiliza para mejorar la transmisión y la recepción del sonido, ya que el aire impide la transmisión de las ondas sonoras al cuerpo.


• Gracias a la naturaleza no invasiva de la ecografía, no es necesario adoptar medidas de enfermería especiales tras su realización, salvo ayudar al paciente a limpiar el gel aplicado.


• Las exploraciones ecográficas no conllevan riesgo de radiación.


• Las ecografías pueden repetirse tantas veces como sea necesario, sin que ello suponga peligro alguno para el paciente. No se han observado efectos acumulativos.


• El bario altera la calidad de los estudios abdominales. Por tanto, las ecografías abdominales deben hacerse antes que los estudios con bario.


• La existencia de grandes cantidades de gas en el intestino impiden su visualización, ya que el gas actúa como reflector de las ondas sonoras.















Procedimientos endoscópicos






Observaciones generales


Las estructuras internas de muchas regiones del organismo, como el estómago, el colon, las articulaciones, los bronquios, el aparato urinario y el árbol biliar, pueden verse directamente con ayuda de instrumentos flexibles y provistos de iluminación. Los objetivos y los procedimientos específicos deben comentarse con el paciente.









Normas







• La preparación para los procedimientos endoscópicos varía según las estructuras internas que se van a estudiar. Por ejemplo, la exploración del estómago (gastroscopia) requiere la introducción de un instrumento por el esófago hasta el estómago. El paciente se mantiene en ayunas 8-12 horas antes de la prueba para evitar las náuseas, los vómitos y la aspiración. En el caso de la colonoscopia, el instrumento se introduce por el recto hasta el colon. Por tanto, el intestino debe estar limpio y libre de materia fecal para que su visualización sea adecuada. El estudio artroscópico de la articulación de la rodilla suele hacerse con el paciente bajo anestesia general, lo que obliga a dispensar los cuidados preoperatorios habituales.


• Se deben programar los estudios endoscópicos antes que aquéllos en los que se utiliza bario.


• Hay que obtener el consentimiento firmado para el procedimiento en cuestión.


• Es preferible realizar el estudio endoscópico en una sala de endoscopia con equipamiento especializado o en el quirófano. Sin embargo, algunas endoscopias pueden hacerse sin peligro a la cabecera del paciente.


• Durante el estudio del colon, se instila aire en el intestino para mantener abierta su luz y mejorar la visualización. Este aire produce a veces meteorismo.


• Además de visualizar el área deseada, pueden llevarse a cabo técnicas especiales. Es posible obtener biopsias o cauterizar las úlceras sangrantes. La artroscopia permite asimismo realizar una intervención quirúrgica de la rodilla.


• Las intervenciones específicas tras la exploración dependen del tipo de endoscopia efectuada. En todas existe la posibilidad de que surjan complicaciones de perforación o hemorragia. En la mayoría de los procedimientos, se utiliza algún tipo de sedación, de modo que, hasta que desaparezcan los efectos de ésta, deberán respetarse las precauciones de seguridad pertinentes.


• Tras la colonoscopia u otros estudios similares, el paciente puede referir molestias rectales, que en muchos casos se aliviarán con un baño caliente.


• Por lo general, se mantiene al paciente en ayunas durante las 2 horas siguientes a las endoscopias del aparato digestivo alto. Antes de permitir la ingestión oral de líquidos, hay que comprobar la actividad de los reflejos de deglución, faríngeo y de la tos.














Pruebas diagnósticas y de laboratorio









A






Absorción de d-xilosa, prueba de (prueba de tolerancia a la xilosa)






Tipo de prueba


En sangre; en orina









Resultados normales




[image: image]















Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La d-xilosa es un monosacárido que se absorbe con facilidad en el intestino sano. En el paciente con malabsorción, la absorción intestinal de d-xilosa disminuye; como resultado de ello, los niveles sanguíneos y la excreción urinaria también se reducen. La d-xilosa es el monosacárido elegido para la prueba, porque el organismo no lo metaboliza. Sus niveles séricos reflejan directamente la absorción intestinal.


Este monosacárido en concreto se usa debido a que la absorción no precisa la función exocrina pancreática ni biliar. Su absorción está directamente determinada por el intestino delgado. Esta prueba se usa para diferenciar a los pacientes con diarrea debida a dispepsia (disfunción pancreática/biliar) de aquéllos con diarrea debida a malabsorción (esprúe, enfermedad de Whipple, enfermedad de Crohn).


En esta prueba se pide al paciente que beba un líquido que contiene una cantidad determinada de d-xilosa. Posteriormente se evalúan los niveles sanguíneos y urinarios. Cuando la absorción digestiva es excelente, se observan unos niveles sanguíneos altos y una excreción urinaria adecuada de d-xilosa. La malabsorción intestinal se manifiesta por una disminución de los niveles sanguíneos y la excreción urinaria.









Contraindicaciones







• Pacientes con alteración de la función renal.


• Pacientes deshidratados.












Factores que pueden modificar los resultados







[image: image] Entre los fármacos que pueden modificar los resultados de la prueba se encuentran: ácido acetilsalicílico, atropina e indometacina.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente adulto que ayune durante las 8 horas previas a la prueba.


EP Indique al niño o a sus padres que el paciente debe ayunar al menos durante las 4 horas previas a la prueba.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón rojo antes de que el paciente ingiera d-xilosa.


• Obtenga una muestra de orina a primera hora de la mañana y envíela al laboratorio.


• Indique al paciente que beba la dosis prescrita de d-xilosa disuelta en 240 ml de agua. Registre la hora de la ingestión.


• Calibre las dosis pediátricas en función del peso corporal.


• Repita las extracciones sanguíneas exactamente al cabo de 2 horas en los adultos y de 1 hora en los niños.


• Obtenga orina durante un período determinado, normalmente 5 horas. Refrigere la orina durante el período de recogida.


• Observe al paciente en busca de náuseas, vómitos y diarrea, que pueden aparecer como efectos secundarios de la d-xilosa.







EP Indique al paciente que permanezca en reposo. La actividad física intensa puede alterar el proceso digestivo y modificar los resultados de la prueba.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.







EP Indique al paciente que puede restablecer la actividad normal una vez que la prueba haya concluido.















Resultados anormales







[image: image] Niveles disminuidos







Esprúe


Obstrucción linfática


Enteropatía (p. ej., radiación)


Enfermedad de Crohn


Enfermedad de Whipple


Sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado


Anquilostoma


Gastroenteritis vírica


Giardiasis


Síndrome de intestino corto















Ácido delta aminolevulínico (ácido aminolevulínico [AAL], δ-AAL)






Tipo de prueba


En orina (24 h)









Resultados normales


1,5-7,5 mg/24 horas o 11-57 μmol/24 horas (unidades del SI)









Valores críticos posibles


>20 mg/24 horas









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Como precursor básico de las porfirinas (pág. 741), el δ-AAL es necesario para la producción normal de porfobilinógeno, que finalmente conduce a la síntesis del hemo en las células eritroides. El hemo se emplea en la síntesis de la hemoglobina. Los trastornos genéticos (porfiria) se asocian con la ausencia de una determinada enzima esencial para el metabolismo del hemo. Estos trastornos se caracterizan por la acumulación de los productos de la porfirina en el hígado o los eritrocitos. Las porfirias hepáticas son mucho más frecuentes. Entre los síntomas de las porfirias hepáticas se encuentran el dolor abdominal, los signos y síntomas neuromusculares, el estreñimiento y, en ocasiones, el comportamiento psicótico. La porfiria aguda intermitente (PAI) es la forma más habitual de porfiria hepática; se debe a un déficit de uroporfirinógeno-I-sintasa (también denominada porfobilinógeno desaminasa).


La mayoría de los pacientes con PAI no presenta síntomas (fase latente) hasta que la fase aguda se manifiesta debido a la medicación y otros factores (v. uroporfirinógeno, pág. 965). La fase aguda destaca por los síntomas de dolor abdominal y muscular, náuseas, vómitos, hipertensión, síntomas mentales (ansiedad, insomnio, alucinaciones y paranoia), hipoestesia y retención urinaria. La anemia hemolítica también puede aparecer con las crisis agudas. Estos síntomas agudos se asocian con un aumento de los niveles séricos y urinarios de precursores de la porfirina (ácido aminolevulínico, porfirinas y porfobilinógenos).


Igualmente, en la intoxicación por plomo, la síntesis de hemo es menor debido a la inhibición de la AAL deshidrogenasa. Esta enzima ayuda en la conversión del AAL en porfobilinógeno. Como resultado de la intoxicación por plomo, el AAL se acumula en la sangre y la orina.









Factores que pueden modificar los resultados







[image: image] Entre los fármacos que pueden producir un aumento de los niveles de AAL se encuentran los barbitúricos, la griseofulvina y la penicilina.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.












Durante







EP Indique al paciente que comience a obtener la muestra de orina de 24 horas después de orinar. Deseche la muestra inicial y empiece a considerar el período de 24 horas a partir de ese momento.







• Obtenga toda la orina durante las 24 horas siguientes.







EP Muestre al paciente dónde debe almacenar el recipiente de orina.







• Conserve el recipiente en hielo o refrigerado durante las 24 horas.


• Conserve la orina en un recipiente resistente a la luz con un conservante.


• Indique la hora del inicio en el recipiente de orina y en la hoja de petición.


• Coloque las horas de obtención de muestras en un lugar destacado para evitar desechar de forma accidental la muestra.







EP Indique al paciente que miccione antes de defecar para que la orina no se contamine con las heces.


EP Recuerde al paciente que no introduzca papel higiénico en el recipiente de obtención de muestras.


EP Recomiende al paciente que beba líquidos durante las 24 horas, a menos que esté contraindicado por razones médicas.


EP Indique al paciente que obtenga la última muestra en un momento lo más cercano posible al final del período de 24 horas. Incorpórela al grupo.







• Si el paciente está sondado, cubra la bolsa de drenaje para evitar la exposición a la luz.


• Indique en la hoja de petición los fármacos que pueden afectar a los resultados de la prueba.












Después







• Transporte la muestra de orina rápidamente al laboratorio.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados







Porfiria


Intoxicación por plomo


Trastornos por alcoholismo crónico


Cetoacidosis diabética















Ácido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA)






Tipo de prueba


En orina (24 h)









Resultados normales


2-8 mg/24 horas o 10-40 μmol/día (unidades del SI)


Los niveles de las mujeres son inferiores a los de los varones









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


El análisis cuantitativo de los niveles urinarios de 5-HIAA se utiliza para detectar y llevar a cabo el seguimiento de la evolución clínica de los pacientes con tumores carcinoides. Se trata de neoplasias secretoras de serotonina que pueden desarrollarse en el apéndice, intestino, pulmones o cualquier tejido derivado del neuroectodermo. Estos tumores contienen células argentafines (enteroendocrinas), que producen serotonina y otras potentes neurohormonas que se metabolizan en el hígado, dando lugar a 5-HIAA, un metabolito que se excreta en la orina. Estas potentes neurohormonas son responsables de la presentación clínica del síndrome carcinoide (broncoespasmo, rubefacción facial, diarrea).


Esta prueba se utiliza no sólo para identificar a los pacientes con tumores carcinoides, sino también para reevaluar a los que ya tienen el tumor diagnosticado mediante la determinación seriada de los niveles de este metabolito. Su elevación continua indica la progresión del tumor, mientras que su disminución en las determinaciones seriadas indica la respuesta terapéutica del tumor al tratamiento antineoplásico.









Factores que pueden modificar los resultados







• Los siguientes alimentos pueden provocar una elevación facticia de los niveles de 5-HIAA: plátanos, bananas, piña, kiwi, nueces, ciruelas, nueces pacanas, berenjenas, tomates y aguacates.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar la concentración de 5-HIAA se encuentran: acetanilida, fenacetina, guayacolato de glicerilo, metocarbamol, paracetamol y reserpina.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir la concentración de 5-HIAA se encuentran: aspirina, clorpromazina, alcohol etílico, heparina, imipramina, isoniazida, levodopa, IMAO, metenamina, metildopa, fenotiazinas, prometazina y antidepresivos tricíclicos.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no tome alimentos que contengan serotonina (p. ej., ciruelas, piña, plátanos, berenjenas, tomates, aguacates, nueces, bananas, kiwi y pacanas) durante varios días (normalmente 3) antes de la realización de la prueba y durante ésta.












Durante







EP Indique al paciente que miccione y a partir de ese momento empiece a recoger la orina durante las siguientes 24 horas.







• Recoja toda la orina producida en las siguientes 24 horas.







EP Indique al paciente dónde debe depositar la muestra de orina.







• Mantenga la muestra en hielo o refrigerada durante las 24 horas. Se necesita añadir un conservante para mantener la muestra a un pH adecuado.


• Anote las horas de recogida de orina en un lugar visible para evitar que se deseche accidentalmente alguna muestra.







EP Indique al paciente que orine antes de defecar, para evitar la contaminación de la orina con heces.


EP Recuerde al paciente que no introduzca papel higiénico en el recipiente de recogida de muestra.


EP Indique al paciente que recoja la última muestra lo más cerca posible del final de las 24 horas. Añada esta muestra al recipiente.












Después







• Remita lo antes posible la muestra de orina al laboratorio.


• Anote en la hoja del laboratorio cualquier medicación que esté tomando el paciente y que pueda afectar a los resultados de la prueba.















Resultados anormales




[image: image]


















Ácido fólico (folato)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Suero: 5-25 ng/ml o 11-57 nmol/l (unidades del SI)


Folato eritrocitario: 360-1.400 nmol/l









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


El ácido fólico (folato), una de las vitaminas del grupo B, es necesario para que la función eritrocitaria y leucocitaria sea normal y para que se sintetice suficiente cantidad de determinadas purinas y pirimidinas, que son precursoras del ácido desoxirribonucleico (ADN). Los niveles sanguíneos de ácido fólico requieren una absorción normal en el aparato digestivo. La presencia de un nivel sérico bajo de folato significa que la dieta reciente del paciente ha tenido una cantidad por debajo de lo normal de folato y/o que la absorción reciente de folato ha estado por debajo de lo normal.


El mejor modo de evaluar el folato tisular es la determinación del contenido de folato en los eritrocitos. Un valor bajo de folato eritrocitario puede significar que existe una depleción del folato tisular debido a deficiencia de éste (que requiere tratamiento con folato), o que el paciente tiene una deficiencia primaria de vitamina B12 (pág. 988), que bloquea la capacidad de las células de captar el folato. En este último caso, el tratamiento adecuado sería la administración de vitamina B12, en lugar de ácido fólico.


La determinación de los niveles sanguíneos de ácido fólico se realiza para evaluar la disponibilidad de folato en el embarazo, para valorar los trastornos hemolíticos y para detectar la anemia causada por deficiencia de ácido fólico (en la que los eritrocitos son anormalmente grandes, lo que provoca una anemia megaloblástica). Estos eritrocitos tienen una vida media acortada y una menor capacidad de transporte de oxígeno. Si los niveles sanguíneos de ácido fólico son bajos, se mide el folato eritrocitario.


La deficiencia de folato se observa en alrededor del 33% de las mujeres embarazadas, muchos alcohólicos y en pacientes con diversos síndromes de malabsorción, como la enfermedad celíaca, el esprúe, la enfermedad de Crohn y los procedimientos de derivación yeyunal/ileal. El folato se une al hidróxido de aluminio. El uso crónico de antiácidos o de antagonistas del receptor H2 por parte de pacientes con dietas que tienen una cantidad marginal de folato puede dar lugar a niveles bajos de esta vitamina.


Los niveles altos de ácido fólico se pueden observar en pacientes con anemia perniciosa, porque se necesita vitamina B12 para permitir la incorporación del folato a las células tisulares. La prueba del ácido fólico se suele realizar junto con las pruebas de determinación de los niveles de vitamina B12.









Factores que pueden modificar los resultados







• Se puede observar un resultado falsamente normal en pacientes con deficiencia de folato que hayan recibido una transfusión sanguínea.







[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles de ácido fólico se encuentran: etanol, aminopterina, ácido aminosalicílico, antipalúdicos, cloranfenicol, eritromicina, estrógenos, metotrexato, anticonceptivos orales, derivados de la penicilina, fenobarbital, fenitoína y tetraciclinas.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que por lo general no es necesario realizar ayuno (sin embargo, algunos laboratorios prefieren que se realice ayuno durante 8 h).


EP Indique al paciente que no consuma bebidas alcohólicas antes de la prueba.







• Obtenga la muestra de sangre antes de iniciar la terapia con folato.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón rojo.


• Evite la hemólisis.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.


• Transporte la sangre al laboratorio inmediatamente después de su extracción.















Resultados anormales




[image: image]


















Ácido láctico (lactato)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Sangre venosa: 5-20 mg/dl o 0,6-2,2 mmol/l (unidades del SI)


Sangre arterial: 3-7 mg/dl o 0,3-0,8 mmol/l (unidades del SI)









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Cuando la disponibilidad de oxígeno en los tejidos es normal, la glucosa se metaboliza a CO2 y H2O para producir energía. Cuando el aporte de oxígeno en los tejidos disminuye, se produce el metabolismo anaeróbico de la glucosa y se forma lactato (ácido láctico) en lugar de CO2 y H2O. El problema que supone la acumulación de ácido láctico se agrava cuando el hígado está hipóxico, ya que en estas circunstancias no es capaz de eliminarlo. El ácido láctico se acumula, lo que provoca una acidosis láctica (AL). Así pues, el lactato sanguíneo es un indicador bastante sensible y fiable de hipoxia tisular. La hipoxia puede deberse a hipoxia tisular local (p. ej., isquemia mesentérica, isquemia de las extremidades) o a hipoxia tisular generalizada, como la que existe en el shock. Las concentraciones sanguíneas de ácido láctico se utilizan para documentar la presencia de hipoxia tisular, determinar el grado de hipoxia y monitorizar el efecto del tratamiento.


La AL de tipo I está causada por enfermedades o factores que aumentan los niveles de lactato pero que no tienen relación con la hipoxia, tales como las glucogenosis, las hepatopatías o los fármacos. La AL causada por hipoxia se clasifica como de tipo II. Las causas más frecuentes de AL de tipo II son el shock, las convulsiones y la isquemia de las extremidades. La AL de tipo III es idiopática y se observa sobre todo en pacientes diabéticos no cetósicos. Se desconoce la fisiopatología de la acumulación de ácido láctico en la AL de tipo III.









Factores que pueden modificar los resultados







• El uso prolongado de un torniquete o el hecho de apretar los puños aumenta los niveles de lactato.







[image: image] Entre los fármacos que aumentan la concentración de lactato se encuentran: ácido acetilsalicílico, cianuro, etanol (consumo crónico), fenformina y ácido nalidíxico.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no es necesario estar en ayunas.












Durante







EP Advierta al paciente que no apriete el puño antes o durante la extracción de la sangre.







• Si es posible, evite el uso de un torniquete.


• Recoja una muestra de sangre venosa o arterial en un tubo con tapón rojo.












Después







• Aplique presión en el sitio de venopunción.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados







Shock


Isquemia tisular


Intoxicación por monóxido de carbono


Hepatopatía grave


Errores genéticos del metabolismo


Diabetes mellitus (no cetósica)















Ácido úrico, nivel sanguíneo y urinario






Tipo de prueba


En sangre; en orina









Resultados normales






En sangre


Adultos




Varones: 4,0-8,5 mg/dl o 0,24-0,51 mmol/l


Mujeres: 2,7-7,3 mg/dl o 0,16-0,43 mmol/l





Ancianos: los valores pueden ser ligeramente mayores


Niños: 2,5-5,5 mg/dl o 0,12-0,32 mmol/l


Recién nacidos: 2,0-6,2 mg/dl


Umbral fisiológico de saturación: >6 mg/dl o >0,357 mmol/l


Objetivo terapéutico para la gota: <6 mg/dl o <0,357 mmol/l









En orina


250-750 mg/24 horas o 1,48-4,43 mmol/día (unidades del SI)












Valores críticos posibles


Sangre: >12 mg/dl









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


El ácido úrico es un compuesto nitrogenado procedente del catabolismo de las purinas (unos componentes básicos del ácido desoxirribonucleico [ADN]). Este compuesto se excreta en grandes cantidades por el riñón y en menor grado por el intestino. Cuando los niveles de ácido úrico son altos (hiperuricemia) es posible que el paciente tenga gota. La gota es un trastorno metabólico frecuente que se caracteriza por hiperuricemia crónica, definida como una concentración sérica de urato >6,8 mg/dl (>0,360 mmol/l). A este nivel, las concentraciones de ácido úrico superan el umbral fisiológico de saturación y se pueden depositar cristales de urato monosódico en las articulaciones y los tejidos blandos. La gota puede tratarse con fármacos hipouricemiantes con el objetivo de lograr un nivel de ácido úrico <6 mg/dl o <0,357 mmol/l.


Las causas de la hiperuricemia pueden ser la hiperproducción o la disminución de la excreción de ácido úrico (p. ej., insuficiencia renal). La hiperproducción de ácido úrico puede producirse en pacientes con un déficit enzimático catabólico que estimula el metabolismo de la purina o en pacientes con cáncer en los que el metabolismo de la purina y el recambio de ADN son intensos. Entre otras causas de hiperuricemia se encuentran: alcoholismo, leucemia, cáncer metastásico, mieloma múltiple, hiperlipoproteinemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal, estrés, intoxicación por plomo y deshidratación por la terapia diurética. Los cetoácidos (como sucede en la cetoacidosis diabética o alcohólica) pueden competir con el ácido úrico por la excreción tubular y disminuir la excreción de ácido úrico. Aún se deben definir numerosas causas de la hiperuricemia que, por tanto, se clasifica como idiopática.


El nivel alto de ácido úrico en orina se denomina uricosuria. El ácido úrico puede sobresaturarse en la orina y cristalizar para formar cálculos renales que pueden obstruir el sistema renal. La excreción urinaria de ácido úrico depende de los niveles del mismo en sangre y de la filtración glomerular y la secreción tubular de ácido úrico en la orina. El ácido úrico está peor saturado en la orina ácida. A medida que el pH urinario aumenta, puede existir más ácido úrico sin cristalización y formación de cálculos. Por tanto, cuando se sabe que la persona presenta un nivel alto de ácido úrico en orina, ésta se puede alcalinizar mediante la ingestión de una base fuerte para evitar la formación de cálculos.









Factores que pueden modificar los resultados







• El estrés puede aumentar los niveles de ácido úrico.


• El uso reciente de contrastes radiográficos puede disminuir los niveles séricos.


• El uso reciente de contrastes radiográficos puede aumentar los niveles de ácido úrico en la orina.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles séricos se encuentran: etanol, ácido ascórbico, ácido acetilsalicílico (dosis bajas), cafeína, cisplatino, diazóxido, diuréticos, epinefrina, etambutol, levodopa, metildopa, ácido nicotínico, fenotiazinas y teofilina.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles séricos se encuentran: alopurinol, ácido acetilsalicílico (dosis altas), azatioprina, clofibrato, corticoides, estrógenos, infusiones de glucosa, guaifenesina, manitol, probenecid y warfarina.


[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles urinarios se encuentran: ácido ascórbico, calcitonina, citrato, dicumarol, estrógenos, esteroides, contrastes yodados, glicerilo, fenolsulfonftaleína, probenecid, salicilatos y tetraciclina caducada.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.







• Cumpla los requisitos del centro en relación con el ayuno.












Durante






En sangre







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón rojo.












En orina







EP Indique al paciente que comience a obtener la muestra de orina después de miccionar. Deseche la muestra inicial y empiece a considerar el período de 24 horas a partir de ese momento. Siga las indicaciones de las páginas 473-474.















Después






En sangre







• Aplique presión en el sitio de venopunción.












En orina







• Transporte la muestra de orina rápidamente al laboratorio.


















Resultados anormales




[image: image]
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Ácido vanililmandélico y catecolaminas (AVM y epinefrina, norepinefrina, metanefrina, normetanefrina, dopamina)






Tipo de prueba


En orina (de 24 h)









Resultados normales






AVM


Adultos/ancianos: <6,8 mg/24 horas o <35 μmol/24 horas (unidades del SI)


Adolescentes: 1-5 mg/24 horas


Niños: 1-3 mg/24 horas


Lactantes: <2 mg/24 horas


Recién nacidos: <1 mg/24 horas









Catecolaminas






Catecolaminas libres


<100 μg/24 horas o <590 nmol/día (unidades del SI)









Epinefrina


Adultos/ancianos: <20 μg/24 horas o <109 nmol/día (unidades del SI)


Niños




0-1 año: 0-2,5 μg/24 horas


1-2 años: 0-3,5 μg/24 horas


2-4 años: 0-6 μg/24 horas


4-7 años: 0,2-10 μg/24 horas


7-10 años: 0,5-14 μg/24 horas












Norepinefrina


Adultos/ancianos: <100 μg/24 horas o <590 nmol/día (unidades del SI)


Niños




0-1 año: 0-10 μg/24 horas


1-2 años: 0-17 μg/24 horas


2-4 años: 4-29 μg/24 horas


4-7 años: 8-45 μg/24 horas


7-10 años: 13-65 μg/24 horas












Dopamina


Adultos/ancianos: 65-400 μg/24 horas


Niños




0-1 año: 0-85 μg/24 horas


1-2 años: 10-140 μg/24 horas


2-4 años: 40-260 μg/24 horas


> 4 años: 65-400 μg/24 horas












Metanefrina


<1,3 mg/24 horas o <7 μmol/día (unidades del SI)









Normetanefrina


15-80 μg/24 horas o 89-473 nmol/día (unidades del SI)















Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Esta prueba en orina de 24 horas se realiza sobre todo para el diagnóstico de la hipertensión secundaria a un feocromocitoma. También se emplea para detectar la presencia de neuroblastomas y de tumores suprarrenales infrecuentes.


Un feocromocitoma es un tumor suprarrenal que, con frecuencia, segrega niveles demasiado altos de epinefrina y norepinefrina. Estas hormonas producen hipertensión episódica o persistente mediante vasoconstricción arterial periférica. La dopamina es el precursor de la epinefrina y la norepinefrina. La metanefrina y la normetanefrina son productos del catabolismo de la epinefrina y la norepinefrina, respectivamente. El AVM es el producto del catabolismo de la metanefrina y la norametanefrina. En pacientes con feocromocitoma, una de estas sustancias o todas ellas estarán presentes en cantidades excesivas en una muestra de orina de 24 horas.


El análisis de orina de 24 horas se prefiere al análisis de sangre, debido a que la secreción de catecolaminas por parte del tumor puede ser episódica o probablemente podría pasar desapercibida a cualquier hora durante el día. La orina permite que el laboratorio disponga de la muestra que refleja la producción de catecolaminas durante un día completo.









Factores que pueden modificar los resultados







• El aumento de los niveles de AVM puede deberse a determinados alimentos (p. ej., té, café, cacao, vainilla, chocolate).


• El ejercicio enérgico, el estrés y la inanición pueden aumentar los niveles de AVM.


• La falsa disminución de los niveles de AVM puede deberse a la uremia, la orina alcalina y los contrastes yodados radiográficos.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de AVM se encuentran: cafeína, epinefrina, levodopa, litio y nitroglicerina.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles de AVM se encuentran: clonidina, disulfiram, guanetidina, imipramina, inhibidores de la monoamina oxidasa, fenotiazinas y reserpina.


[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de catecolaminas se encuentran: etanol, aminofilina, cafeína, hidrato de cloral, clonidina (terapia crónica), contrastes (que contengan yodo), disulfiram, epinefrina, eritromicina, insulina, metenamina, metildopa, ácido nicotínico (dosis altas), nitroglicerina, quinidina, riboflavina y tetraciclinas.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles de catecolaminas se encuentran: guanetidina, reserpina y salicilatos.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Explique las restricciones alimenticias y el procedimiento de obtención de la muestra de orina de 24 horas al paciente.


EP Durante los 2-3 días previos a la obtención de la muestra de orina de 24 horas para la determinación del AVM y a lo largo de la recogida, el paciente debe realizar una alimentación exenta de AVM. En general, indique al paciente que evite el consumo de café, té, plátanos, chocolate, cacao, regaliz, cítricos, todos los alimentos y líquidos que contengan vainilla y ácido acetilsalicílico. Solicite las restricciones específicas al laboratorio.


EP Indique al paciente que debe evitar los antihipertensivos y, en ocasiones, todos los medicamentos durante este período y, posiblemente, incluso después.












Durante







• Obtenga una muestra de orina de 24 horas y use un conservante.







EP Indique al paciente que comience la obtención de la muestra de orina de 24 horas tras miccionar. Siga las instrucciones de las páginas 473-474.







• Identifique y minimice los factores que contribuyen al estrés y la ansiedad del paciente. El ejercicio físico excesivo y las emociones pueden alterar los resultados de las pruebas de catecolaminas, ya que aumentan la secreción de epinefrina y norepinefrina.












Después







• Envíe la muestra al laboratorio tan pronto como la prueba termine.


• Permita al paciente que ingiera los alimentos y tome los medicamentos que se restringieron en la preparación de la prueba.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados
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ADN metilado del gen septina 9 (mSEPT9, ColoVantage)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


0,0005-50 ng de ADN









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Debido a que el cribado rutinario del cáncer colorrectal (v. colonoscopia, pág. 274; pruebas de sangre oculta en heces, pág. 286) es incómodo y molesto, muchos pacientes optan por no realizarse estas pruebas, lo que impide la posibilidad de una detección precoz de los cánceres intestinales. Recientemente, se ha desarrollado una prueba sanguínea para la detección del ADN metilado del gen septina 9 (mSEPT9). Cuando es positiva, es muy sensible para la presencia de un cáncer colorrectal. Con el uso de PCR metilada en tiempo real, se puede aislar y cuantificar el gen septina a partir de ácido nucleico extraído del plasma. Esta prueba se ha validado en varios estudios clínicos; existe una asociación sólida entre la detección del gen mSEPT9 en el plasma y la presencia de cáncer colorrectal.


Un resultado positivo de la prueba significa que existe una mayor probabilidad de que exista un cáncer o pólipo colorrectal. Las personas con una prueba positiva deben someterse a una colonoscopia diagnóstica. No todas las personas con cáncer colorrectal tendrán un resultado positivo en la prueba, por lo que si el resultado es negativo, se deben seguir las directrices habituales de cribado del cáncer colorrectal. Los datos de precisión indican que esta prueba es mejor que la de sangre oculta en heces.









Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







• Explique el procedimiento al paciente.


• Indique al paciente que no se requiere ayuno ni preparaciones especiales.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón morado (EDTA).















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados







Cáncer colorrectal


Pólipos colorrectales















Agregación plaquetaria, prueba de






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Dependen del agonista plaquetario utilizado









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La agregación plaquetaria es una parte importante de la hemostasia. Alrededor de una zona en la que se ha producido una lesión endotelial aguda en un vaso sanguíneo se forma un agregado de plaquetas. Las plaquetas normales se adhieren a esta zona lesionada y a través de una serie de reacciones químicas atraen a nuevas plaquetas: este proceso se denomina agregación plaquetaria y constituye el primer paso de la hemostasia. Tras este primer paso se desencadena la cascada normal de los factores de la coagulación (v. fig. 25, pág. 442). Algunas afecciones que afectan al número de plaquetas o a su función pueden inhibir la agregación plaquetaria y, por tanto, prolongar los tiempos de hemorragia. Se observan anomalías en la agregación plaquetaria en algunos síndromes congénitos, uremia, trastornos mieloproliferativos y el tratamiento con determinados fármacos. En los casos en los que la sangre pasa por una bomba de diálisis o una bomba de circulación extracorpórea puede producirse un daño plaquetario, que causaría la reducción de la agregación.









Factores que pueden modificar los resultados







• Los factores que pueden aumentar los niveles de agregación plaquetaria son la temperatura a la que se conserva la sangre, la hiperbilirrubinemia, la hemoglobinemia, la hiperlipidemia y el recuento plaquetario.







[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles de agregación se encuentran: ácido acetilsalicílico, antibióticos, AINE y antiagregantes plaquetarios tienopiridínicos (p. ej., ticlopidina, clopidogrel).












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no es necesario estar en ayunas.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón azul.


• Indique en la hoja del laboratorio cualquier medicación que esté tomando el paciente que pueda interferir con la agregación plaquetaria y si padece alteraciones como ictericia, hiperlipidemia o hemólisis.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.


• Recuerde que las anomalías de la agregación plaquetaria pueden prolongar el tiempo de hemorragia y que puede formarse un hematoma voluminoso en el punto de venopunción.















Resultados anormales







[image: image] Prolongación del tiempo de agregación plaquetaria







Diversas enfermedades congénitas (p. ej., síndrome de Wiskott-Aldrich, síndrome de Bernard-Soulier, glucogenosis, enfermedad de von Willebrand)


Enfermedades del tejido conjuntivo (p. ej., lupus eritematoso)


Uso reciente de bomba de circulación extracorpórea o de diálisis


Diversas enfermedades mieloproliferativas


Proteinopatías primarias


Uremia















Agresión sexual, toma de muestras






Tipo de prueba


En sangre; análisis de líquidos









Resultados normales


Ausencia de pruebas físicas de agresión sexual









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La víctima de una agresión sexual necesita recibir apoyo psicoemocional, tratamiento de cualquier lesión física que presente y una recogida eficaz de muestras que puedan servir de pruebas. Prácticamente todos los centros de agudos disponen de protocolos para proporcionar cuidados a las víctimas de agresiones sexuales. Además, en la mayoría de los casos se dispone de personal sanitario específicamente entrenado para la obtención de muestras adecuadas. Este personal conoce la relevancia de seguir los protocolos de la cadena de custodia de pruebas para asegurar que las muestras recogidas sean luego admisibles ante un tribunal.


En primer lugar, se interrogará a la paciente de manera imparcial. Se obtendrá además sus antecedentes ginecológicos y se le pedirá un breve resumen de la agresión y de cómo y cuándo tuvo lugar (si hubo penetración oral, vaginal o anal). Pasadas 72 horas de la agresión, las pruebas serán ya prácticamente inexistentes. Hay que determinar si la víctima se ha cambiado de ropa o si se ha duchado o dado un baño de asiento antes de acudir al hospital, ya que ello afectará a las pruebas. Se registrará además la conducta general de la paciente, el estado de sus ropas y el resultado de una evaluación de su madurez física.


Se pedirá a la víctima que se desnude y se colocarán sus ropas en una bolsa de papel, para buscar posibles fuentes de ADN de la víctima o restos del asaltante. No se utilizan bolsas de plástico porque en ellas pueden crecer bacterias que destruirían el ADN. Si es posible, se tomarán fotos de todas las lesiones que se observen. A continuación, se examinará a la víctima para buscar lesiones internas y externas, y se realizará una exploración pélvica. Para la obtención de las muestras precisas, se utilizará un kit de recogida de muestras de agresiones sexuales. Deben seguirse cuidadosamente las instrucciones para asegurarse de que se recogen todas las muestras y que éstas serán útiles para su utilización en la identificación y condena del agresor.


Se recogerán muestras de secreciones vaginales para comprobar si contienen esperma (pág. 852) u otras células del asaltante. Utilizando esta muestra se practica también una determinación de la fosfatasa ácida (pág. 464) o de PSA (pág. 139). Se obtendrán muestras del moco cervical para descartar enfermedades de transmisión sexual (ETS) (pág. 401). Estas zonas anatómicas, conjuntamente con la zona anorrectal, se frotarán con una torunda. Si la víctima es un varón, se frota con una torunda la zona del pene y el área anorrectal. Se obtiene una muestra de vello púbico, ya sea con un peine o arrancándolo. Las pruebas de detección de las ETS deben incluir la sífilis (pág. 866), la tricomoniasis (pág. 402), la gonococia (pág. 402) y las clamidias (pág. 240). A continuación, se obtendrán muestras de sangre para la prueba del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH, pág. 978) y la prueba de embarazo (pág. 559).


Se obtendrán también muestras de sangre para la realización de pruebas de ADN siguiendo estrictamente las indicaciones del kit de recogida de muestras, normalmente en un tubo con EDTA (tapón de color morado). Pueden recogerse más muestras de sangre o de orina para buscar fármacos que alteren el estado mental o alcohol, o para la realización de más pruebas de ETS. Después de la realización de estas pruebas, se practicará una exploración más detallada de la vagina, el cuello uterino y el recto utilizando una lámpara de Wood para identificar más fácilmente la presencia de saliva o esperma del agresor. Estas zonas se examinan cuidadosamente para detectar pequeñas lesiones derivadas de la penetración forzada. Los dos métodos que se utilizan para detectar estas lesiones son la tinción con azul de toluidina y la colposcopia (pág. 277). La tinción con el azul de toluidina puede utilizarse también para identificar lesiones anorrectales o genitales recientes o ya cicatrizadas. Se aplica una solución acuosa al 1% en el área que va a investigarse y se hace un lavado con un lubricante o con una solución de ácido acético al 1%. La mucosa lesionada retendrá el contraste, con lo que resultará más fácilmente visible a simple vista. Por último, se toman muestras de debajo de las uñas de la paciente, ya que podrían contener tejido del agresor. Tras finalizar la exploración, la policía suele interrogar a la víctima.


Siempre que no esté contraindicado desde el punto de vista médico, todas las víctimas deberían iniciar un tratamiento antimicrobiano para prevenir ETS. Puede recomendarse la administración de fármacos antirretrovirales para la prevención de la transmisión del VIH, y deberían aplicarse también las directrices actuales para la profilaxis habitual tras la exposición a heridas por pinchazo de agujas. Puede estar también indicado ofrecer a las víctimas la vacunación contra la hepatitis B o bien la administración de inmunoglobulinas contra el virus que la provoca.


Debería practicarse una prueba de embarazo. Si existe riesgo de embarazo, puede ofrecerse a la víctima un anticonceptivo poscoital, siempre que la violación haya tenido lugar menos de 72 horas antes de la exploración. Si la violación ocurrió más de 72 horas pero menos de 7 días antes de la exploración, pude utilizarse un dispositivo intrauterino de anticoncepción para evitar el embarazo. La prueba de embarazo debe repetirse durante toda la semana siguiente a la violación.









Contraindicaciones







• Paciente emocionalmente incapaz de enfrentarse a la exploración.












Factores que pueden modificar los resultados







• El retraso en la exploración tras el supuesto ataque disminuye la posibilidad de identificar pruebas que resulten de alguna utilidad.












Procedimiento y cuidado de la paciente






Antes







EP Explique el procedimiento y proporcione apoyo emocional.







• Obtenga el consentimiento para tratar a la paciente.


• Valore el estado emocional de la paciente y determine si es capaz de enfrentarse a la exploración por agresión sexual.












Durante







• Utilice un kit de recogida de muestras en casos de agresión sexual siguiendo exactamente las instrucciones del equipo en cuanto al mantenimiento de la cadena de custodia de pruebas (cuadro 1).


• Manipule correctamente las muestras para mantener la cadena de custodia.


• Refrigere todas las muestras que contengan material incriminatorio como ADN, para evitar su deterioro.


• Se deben explorar todas las zonas del cuerpo para ayudar a corroborar la versión de los hechos que ha referido la víctima.












Después







• Comunique a la policía la presunta agresión.


• Valore la necesidad de la paciente de recibir apoyo urgente y lleve a cabo los trámites necesarios.





Cuadro 1   Recogida de muestras de ADN: precauciones especiales


Para evitar la contaminación de las muestras que puedan contener ADN, debe utilizarse el kit especial para recogida de muestras en agresiones sexuales y se tendrán en cuenta las siguientes precauciones:




• Usar guantes y cambiarlos a menudo.


• Usar instrumentos desechables o lavarlos cuidadosamente antes y después de manipular cada muestra.


• Evitar tocar cualquier zona donde crea que pueda haber ADN.


• Evitar hablar, estornudar o toser sobre las muestras.


• Evitar tocarse la cara, la nariz o la boca mientras se esté recogiendo o empaquetando la muestra.


• Mantener las muestras (como las prendas o la ropa interior) secas y trasladarlas a temperatura ambiente.


• Asegúrese de que la cadena de custodia se mantiene en todo momento.





















Resultados anormales







Violación


Agresión sexual















Alanina aminotransferasa (ALT, antigua transaminasa glutámico pirúvica sérica [SGPT])






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Adultos/niños: 4-36 unidades/l a 37 °C, o 4-36 unidades/l (unidades del SI)


Ancianos: pueden ser ligeramente superiores a los del adulto


Lactantes: pueden duplicar los del adulto









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La ALT se encuentra principalmente en el hígado y en menores cantidades en los riñones, el corazón y el músculo esquelético. Las lesiones o enfermedades que afectan al parénquima hepático producirán una liberación de esta enzima hepatocelular en el torrente sanguíneo, lo que aumentará los niveles séricos de ALT. Por lo general, la mayoría de los aumentos de ALT se deben a hepatopatías. Por tanto, esta enzima no sólo es sensible sino que también es muy específica a la hora de indicar hepatopatía. En las enfermedades hepatocelulares distintas de la hepatitis vírica, el cociente ALT/AST (cociente de DeRitis) es menor de 1. En la hepatitis vírica el cociente es mayor de 1. Esto es útil en el diagnóstico de la hepatitis vírica.









Factores que pueden modificar los resultados







• Las inyecciones intramusculares previas pueden incrementarla.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de ALT se encuentran: paracetamol, alopurinol, ácido aminosalicílico (PAS), ampicilina, azatioprina, carbamazepina, cefalosporinas, clordiazepóxido, clorpropamida, clofibrato, cloxacilina, codeína, dicumarol, indometacina, isoniazida (INH), metotrexato, metildopa, nafcilina, ácido nalidíxico, nitrofurantoína, anticonceptivos orales, oxacilina, fenotiazinas, fenilbutazona, fenitoína, procainamida, propoxifeno, propranolol, quinidina, salicilatos, tetraciclinas y verapamilo.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que el ayuno no es necesario.













Durante







• Obten Obtenga una muestra de sangre en un tubo con ga una muestra de sangre en un tubo con tapón rojo y envíelo al laboratorio para su análisis.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción. Los pacientes con disfunción hepática a menudo presentan tiempos de coagulación prolongados.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados







Hepatitis


Necrosis hepática


Isquemia hepática


Cirrosis


Colestasis


Tumor hepático


Fármacos hepatotóxicos


Ictericia obstructiva


Quemaduras graves


Traumatismo del músculo estriado


Miositis


Pancreatitis


Infarto de miocardio


Mononucleosis infecciosa


Shock















Albúmina modificada por la isquemia (AMI)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


<85 UI/ml









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Cuando la albúmina se expone a un entorno isquémico, su N terminal se altera; esto provoca un cambio de la albúmina denominado albúmina modificada por la isquemia (AMI), que se ha convertido en una herramienta especialmente útil para identificar la isquemia cardíaca en pacientes con dolor torácico. Cuando se combina con las troponinas (pág. 954), con la mioglobina (pág. 693) y con el ECG, el diagnóstico de un episodio de isquemia cardíaca se puede corroborar o descartar. La AMI se produce de forma continua durante el período de isquemia. Los niveles sanguíneos aumentan en un plazo de 10 minutos desde el inicio del episodio isquémico y se mantienen elevados durante 6 horas tras la resolución de la isquemia.


La AMI también puede estar elevada en los pacientes con embolia pulmonar o con un ictus agudo. Se pueden producir falsos positivos en otras circunstancias clínicas, como cánceres avanzados, infecciones agudas y nefropatía o hepatopatía terminal.









Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no se requieren restricciones de alimentos ni de líquidos.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón amarillo (separador de suero). Esto suele realizarse después del inicio del dolor torácico, a las 12 horas y, posteriormente, a diario durante 3-5 días.


• Alterne los sitios de venopunción.


• Registre la hora y fecha exactas de la venopunción en todas las hojas de petición al laboratorio. Esto ayuda a interpretar el patrón temporal de las elevaciones de los niveles sanguíneos.












Después







• Aplique presión o un apósito compresivo en el sitio de venopunción.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados







Isquemia miocárdica


Isquemia cerebral


Isquemia pulmonar















Aldolasa






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Adultos: 3-8,2 unidades de Sibley-Lehninger/dl o 22-59 mU/l a 37 °C (unidades del SI)


Niños: aproximadamente el doble de los valores de los adultos


Lactantes: valores aproximadamente cuatro veces superiores a los de los adultos









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La aldolasa sérica es muy similar a las enzimas aspartato aminotransferasa AST (SGOT) (v. pág. 164) y CPK (v. pág. 293). La aldolasa es una enzima que se usa en la degradación glucolítica de la glucosa. Al igual que en el caso de la AST y la creatina fosfocinasa, la aldolasa está presente en la mayoría de los tejidos del cuerpo. Esta prueba es útil sobre todo para indicar la lesión o la enfermedad muscular o hepatocelular. El nivel sérico de aldolasa es muy alto en pacientes con distrofia muscular, dermatomiositis y polimiositis. Los niveles también son altos en pacientes con procesos gangrenosos, traumatismos musculares y enfermedades infecciosas musculares (p. ej., triquinosis). Los niveles altos también se observan en la hepatitis crónica, la ictericia obstructiva y la cirrosis.


Las enfermedades neurológicas que causan debilidad se pueden diferenciar de las causas musculares de debilidad mediante esta prueba. Los valores normales se observan en pacientes con enfermedades neurológicas como poliomielitis, miastenia gravis y esclerosis múltiple. Los niveles altos de aldolasa se observan en los trastornos musculares primarios.









Factores que pueden modificar los resultados







• Las inyecciones i.m. previas pueden ocasionar niveles elevados.


• El ejercicio intenso puede provocar una elevación transitoria de la aldolasa.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de aldolasa se encuentran los fármacos hepatotóxicos.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles de aldolasa se encuentran las fenotiazinas.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Tenga en cuenta que, por lo general, el ayuno durante un período breve permitirá que los resultados sean más precisos.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre en un tubo con tapón rojo.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.















Resultados anormales
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Aldosterona






Tipo de prueba


En sangre; en orina (24 h)









Resultados normales






Sangre


Decúbito supino: 3-10 ng/dl o 0,08-0,30 nmol/l (unidades del SI)


Posición erguida:




Mujeres: 5-30 ng/dl o 0,14-0,80 nmol/l (unidades del SI)


Varones: 6-22 ng/dl o 0,17-0,61 nmol/l (unidades del SI)


Niños/adolescentes:
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Orina (24 h)


2-26 μg/24 horas o 6-72 nmol/24 horas (unidades del SI)












Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Esta prueba se usa para diagnosticar el hiperaldosteronismo. El sistema renina-angiotensina es el principal regulador de la producción de aldosterona, una hormona producida por la corteza suprarrenal. De forma secundaria, la ACTH, los niveles séricos bajos de sodio y los niveles séricos altos de potasio estimulan la producción de aldosterona. A su vez, la aldosterona estimula los túbulos renales para absorber sodio (posteriormente agua) y excretar potasio a la orina. De esta forma, la aldosterona regula los niveles séricos de sodio y potasio. Dado que el agua acompaña al transporte de sodio, la aldosterona también regula en parte la absorción de agua (y el volumen plasmático).


El aumento de los niveles de aldosterona se asocia con el aldosteronismo primario, en el que un tumor (por lo general un adenoma) de la corteza suprarrenal (síndrome de Conn) o la hiperplasia nodular suprarrenal bilateral produce un aumento de la producción de aldosterona. Los pacientes con aldosteronismo primario de forma característica presentan hipertensión, debilidad, poliuria e hipopotasemia.


El aumento de los niveles de aldosterona también se presenta en el aldosteronismo secundario debido a alteraciones no suprarrenales. Entre éstas se encuentran:




• Estenosis u oclusión vascular renal.


• Hiponatremia (por abuso de diuréticos o laxantes) o ingesta escasa de sal.


• Hipovolemia.


• Embarazo o uso de estrógenos.


• Hipertensión maligna.


• Administración de potasio.


• Estados edematosos, como insuficiencia cardíaca congestiva, cirrosis o síndrome nefrótico.





La prueba de aldosterona se puede realizar en una muestra de orina de 24 horas o una muestra de plasma sanguíneo. La ventaja de la muestra de orina de 24 horas es que las fluctuaciones a corto plazo desaparecen. Los valores plasmáticos son más convenientes para la muestra, pero se ven influidos por las fluctuaciones a corto plazo.


El aldosteronismo primario se puede diagnosticar al demostrar un aumento escaso o nulo de los niveles séricos de renina tras la prueba de estimulación de aldosterona (mediante la restricción salina como estimulante). Esto se debe a que la alteración de las glándulas suprarrenales ya produce una secreción máxima de aldosterona. La incapacidad para suprimir la aldosterona mediante la infusión de una solución salina (infusión de 1,5-2 l de suero salino fisiológico entre las 8:00 y las 22:00 h) (prueba de supresión de aldosterona) es un dato más del aldosteronismo primario. La aldosterona también se puede determinar en una muestra de sangre venosa suprarrenal.









Factores que pueden modificar los resultados







• El ejercicio intenso y el estrés pueden estimular las secreciones de la corteza suprarrenal y aumentar los niveles de aldosterona.


• La ingesta excesiva de regaliz puede disminuir los niveles porque produce un efecto similar al de la aldosterona.


• Los valores se ven influidos por la postura, la posición, la dieta, la variación diurna y el embarazo.


• Dado que, por lo general, la prueba se realiza mediante radioinmunoanálisis, la administración reciente de medicaciones radiactivas afecta a sus resultados.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles se encuentran el diazóxido, diuréticos, hidralazina, laxantes, nitroprusiato, potasio y espironolactona.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles se encuentran la fludrocortisona, los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (p. ej., captopril), el propranolol y el regaliz.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento de obtención de sangre al paciente.


EP Tenga en cuenta que se indica al paciente que permanezca en posición erguida (al menos en sedestación) como mínimo durante las 2 horas previas a la obtención de la muestra.


EP Indique al paciente que no es necesario realizar ayuno.


EP Explique el procedimiento de obtención de una muestra de orina de 24 horas si se ha solicitado la prueba urinaria de aldosterona.


EP Proporcione al paciente instrucciones orales y escritas relacionadas con las restricciones alimenticias y farmacológicas.


EP Indique al paciente que debe realizar una dieta con un contenido normal de sodio (aproximadamente 3 g/día) al menos durante las 2 semanas previas a la obtención de sangre u orina.


EP Indique al paciente que debe preguntar a su médico si puede interrumpir la medicación con fármacos que alteran los niveles de sodio, potasio o el balance hídrico (p. ej., diuréticos, antihipertensivos, esteroides, anticonceptivos orales). Los resultados de la prueba serán más precisos si el tratamiento con dichos fármacos se interrumpe al menos 2 semanas antes de la prueba en sangre o en orina.


EP Indique al paciente que los inhibidores de la renina (p. ej., propranolol) no se deben tomar durante la semana previa a la prueba.


EP Indique al paciente que evite el consumo de regaliz al menos en las 2 semanas previas a la prueba debido a que presenta un efecto similar al de la aldosterona.












Durante la obtención de la muestra de sangre







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón dorado (separador de suero).


• En ocasiones, en el caso de los pacientes hospitalizados, obtenga una muestra con el paciente en decúbito supino antes de que se levante.


• Obtenga la muestra por la mañana.


• Tenga en cuenta que, en ocasiones, se obtiene una segunda muestra (muestra en posición erguida) 4 horas después, una vez que el paciente se ha levantado y desplazado.


• Indique en la solicitud de laboratorio si el paciente se encontraba en decúbito supino o en bipedestación durante la punción venosa.


• Manipule la muestra venosa con suavidad. La manipulación brusca puede producir hemólisis y alterar los resultados de la prueba.


• Transporte la muestra en hielo al laboratorio.












Durante la obtención de la muestra de orina







EP Indique al paciente que debe empezar a recoger la muestra de orina de 24 horas después de orinar.







• Deseche esta primera muestra y anote la hora como el inicio de la obtención de la muestra de 24 horas.


• Recoja toda la orina excretada durante las siguientes 24 horas.







EP Indique al paciente que orine antes de defecar para que las heces no contaminen la muestra.


EP Recuerde al paciente que no debe introducir papel higiénico al obtener la muestra.







• Utilice un conservante con esta muestra de 24 horas.


• Mantenga la muestra de orina en hielo o refrigerada durante las 24 horas.







EP Indique al paciente que obtenga la última muestra lo más próxima posible al final del período de 24 horas. Incorpore esta orina al recipiente.












Después de la obtención de la muestra de sangre







• Aplique presión en el punto de venopunción.












Después de la obtención de la muestra de orina







• Transporte la muestra de orina rápidamente al laboratorio.















Resultados anormales
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Alergia, prueba cutánea de






Tipo de prueba


Cutánea









Resultados normales


Diámetro del habón <3 mm


Diámetro del eritema <10 mm









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Cuando se realiza de forma adecuada, la prueba cutánea es la más cómoda y menos costosa para la detección de las reacciones alérgicas. Las pruebas cutáneas proporcionan información útil que permite confirmar la sospecha de un diagnóstico de alergia basada en la clínica. La simplicidad, la rapidez, el bajo coste, la sensibilidad y la especificidad explican la posición clave que la prueba cutánea ocupa entre las pruebas de alergia.


En un paciente alérgico, tras la inyección del alérgeno específico (la sustancia a la que la persona es alérgica) se produce la reacción inmediata de formación del habón (inflamación) y el eritema (enrojecimiento). La IgE inicia esta reacción, que está mediada principalmente por la histamina segregada por los mastocitos. Por lo general, aparece aproximadamente al cabo de 5 minutos y alcanza el punto máximo cuando han transcurrido 30 minutos. En algunos pacientes se produce una reacción de fase tardía, que destaca por los anticuerpos y el infiltrado celular en la zona. Por lo general, esto se produce al cabo de 1-2 horas.


Existen dos métodos de inyección cutánea del alérgeno que por lo general son válidos. El primer método se denomina prueba de punción. En este método el alérgeno se inyecta en la epidermis y no se han descrito reacciones anafilácticas mediante el mismo. El segundo método es la prueba intradérmica. En este caso, el alérgeno se inyecta en la dermis (habón cutáneo). Se han descrito reacciones locales extensas y anafilaxia.


Los pacientes con dermografismo presentan un habón cutáneo con irritación cutánea no alérgica. En estos pacientes puede producirse un resultado falso positivo en la prueba cutánea. Para eliminar los falsos positivos se inyecta una sustancia que es un control negativo, que simplemente consta del diluyente sin alérgeno, al mismo tiempo que se realizan otras pruebas cutáneas. Igualmente, los pacientes inmunodeprimidos por enfermedad o tratamiento farmacológico concurrente pueden presentar una reacción cutánea suavizada incluso en caso de existencia de alergia. Esto daría lugar a resultados falsos negativos. Para evitar los falsos negativos se inyecta una sustancia que es un control positivo que consta de un análogo de la histamina, en el antebrazo, en el momento de la prueba cutánea. Esto producirá una respuesta que consiste en la aparición del habón y el eritema incluso en el paciente no alérgico, a menos que esté inmunodeprimido.


En el caso de los alérgenos inhalantes las pruebas cutáneas son extremadamente precisas. Sin embargo, en el caso de las alergias alimentarias, las alergias al látex, la sensibilidad farmacológica y las alergias ocupacionales las pruebas cutáneas son menos fiables.









Contraindicaciones







• Pacientes con antecedentes de anafilaxia.












Complicaciones posibles







• Anafilaxia.












Factores que pueden modificar los resultados







• Los resultados falsos positivos pueden aparecer en pacientes con dermografismo.


• Los resultados falsos positivos pueden aparecer si el paciente presenta una reacción alérgica al diluyente usado para conservar el extracto.


• Los resultados falsos negativos pueden deberse a los extractos de alérgeno de mala calidad, las enfermedades que disminuyen la respuesta inmunitaria o la técnica inadecuada.


• Los lactantes y los ancianos puede presentar una disminución de la reactividad cutánea.







[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir la respuesta inmunitaria de la prueba cutánea se encuentran los betabloqueantes, los corticoides, los inhibidores de la ECA, el nifedipino y la teofilina.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.







• Tenga en cuenta las precauciones relacionadas con las pruebas cutáneas:




1. Asegúrese de que un médico esté disponible de forma inmediata.


2. Valore el dermografismo del paciente.


3. Disponga de fármacos y equipo para tratar la anafilaxia.


4. Sea cauto con los pacientes que presentan síntomas actuales de alergia.


5. Preste una gran atención a la técnica de inyección.


6. Evite la hemorragia debida a la inyección.


7. Evite la diseminación de las soluciones de alérgeno durante la prueba.


8. Registre la reacción cutánea en el momento adecuado.





• Realice la anamnesis para valorar el riesgo de anafilaxia.


• Determine cualquier medicación inmunosupresora que el paciente pueda estar tomando.


• Realice una evaluación del paciente en busca de dermografismo mediante fricción cutánea con una goma de lápiz o búsqueda de un habón en la zona de irritación.


• Prepare 0,05 ml de epinefrina acuosa al 1:1.000 en una jeringa antes de realizar la prueba para su uso en caso de una reacción alérgica exagerada.


• Se debe obtener un resultado negativo en la prueba de punción antes de realizar la prueba intradérmica.












Durante






Método de punción







• Se coloca una gota de la solución con alérgeno en la superficie anterior del antebrazo o la espalda.


• Se inserta una aguja del calibre 25 a través de la gotícula y se introduce en el espacio epidérmico con una angulación, con el bisel hacia arriba.


• La piel se levanta y se deja que el líquido se filtre. El exceso de líquido se seca aproximadamente al cabo de 1 minuto.












Método intradérmico







• Con una aguja del calibre 25 se inyecta la solución de alérgeno en la dermis, lo que produce el habón cutáneo. En este método el bisel de la aguja está hacia abajo. Se inyecta un volumen de 0,01-0,05 ml.


• En general, la solución de alérgeno se diluye 100-1.000 veces antes de la inyección.















Después







• Valore al paciente en busca de una respuesta alérgica exagerada.


• En caso de una reacción sistémica, se debe colocar un torniquete sobre la zona donde se realiza la prueba y se debe administrar epinefrina por vía subcutánea.


• Dibuje un círculo alrededor de la zona de la prueba con un rotulador e indique el alérgeno usado.


• Lea la prueba cutánea en el momento adecuado.


• Las pruebas cutáneas se leen cuando la reacción se ha producido, al cabo de aproximadamente 15-20 minutos. Se determinan los diámetros mayor y menor del habón. Las determinaciones se facilitan como medias.


• El eritema se determina de la misma manera.


• Se debe mantener al paciente en observación durante unos 20-30 minutos antes de darle el alta.















Resultados anormales







Enfermedades relacionadas con la alergia


Asma


Dermatitis


Alergia alimentaria


Alergia farmacológica


Alergia ocupacional


Rinitis alérgica


Angioedema















Alergia, prueba sanguínea de (prueba de anticuerpos IgE, prueba de radioalergoadsorción [RAST])






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales






IgE sérica total


Adultos: 0-100 unidades del SI/ml


Niños:




0-23 meses: 0-13 unidades del SI/ml


2-5 años: 0-56 unidades del SI/ml


6-10 años: 0-85 unidades del SI/ml















Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La determinación sérica de la inmunoglobulina E (IgE) es un método eficaz para el diagnóstico de la alergia y, concretamente, para la identificación del alérgeno (sustancia a la que la persona es alérgica). En los pacientes que presentan alergia se produce un aumento sérico de la IgE con la exposición al alérgeno. La respuesta alérgica puede iniciarse debido a distintas clases de alérgenos. Éstas incluyen epitelios de animales, alimentos, polen, polvo, moho, venenos de insectos, fármacos y agentes del medio laboral.


Aunque las pruebas cutáneas (v. pág. 32) también pueden identificar un alérgeno específico, la determinación de los niveles séricos de IgE es útil cuando el resultado de una prueba cutánea es dudoso, cuando no se dispone del alérgeno en forma de inyección dérmica o cuando el alérgeno puede desencadenar una reacción anafiláctica si se inyecta. La IgE es especialmente útil en los casos en que es difícil realizar las pruebas cutáneas (p. ej., en lactantes o pacientes con dermografismo o dermatitis generalizada). Con el análisis de sangre no siempre es necesario que el paciente interrumpa los antihistamínicos. La decisión sobre el método que debe usarse para diagnosticar una alergia y para identificar el alérgeno depende del tiempo transcurrido entre la exposición a un alérgeno y el análisis, la clase de alérgeno, la edad del paciente, la posibilidad de que aparezca anafilaxia y el órgano diana afectado (p. ej., piel, pulmones, intestino). Por lo general, la prueba cutánea de alergia es el método preferido en comparación con diversas pruebas in vitro para evaluar la presencia de anticuerpos IgE específicos, porque es más sensible y específica, más sencilla de utilizar y más barata.


Los niveles de IgE, al igual que la prueba de estimulación cutánea, se usan para diagnosticar la alergia e identificar el alérgeno de forma que se pueda crear un tratamiento inmunoterapéutico. Si el paciente recibe un tratamiento antialérgico intensivo antes de la prueba es posible que los niveles de IgE no aumenten a pesar de la existencia de alergia.


La alergia a los productos que contienen látex cada vez es más frecuente y determinados profesionales del sector industrial y la mayor parte de los sanitarios son personal de riesgo. La alergia al látex puede aparecer en pacientes que no presentan ningún otro tipo de alergia debido a la exposición excesiva. Además, los pacientes con exposición al látex presentan un riesgo de reacción alérgica si se someten a intervenciones quirúrgicas o a cualquier intervención en la que el personal sanitario lleve puestos guantes de látex. En estos pacientes se puede identificar fácilmente una IgE específica del látex mediante un análisis inmunométrico enzimático. Esta prueba posee una sensibilidad del 94%.


Existen numerosos métodos de determinación de la IgE. Entre los que se usan con mayor frecuencia se encuentra la prueba de radioalergoadsorción (RAST). Una puntuación de uno o superior (v. tabla 1) indica una mayor probabilidad de una enfermedad alérgica. Los métodos de laboratorio requieren mezclar el suero de un paciente que se sospecha que presenta una alergia determinada con un alérgeno concreto. Se puede determinar la cantidad total de IgE mediante un análisis de inmunoabsorción ligada a enzimas (ELISA).




Tabla 1


Puntuaciones RAST


[image: image]












Contraindicaciones







• Pacientes con alergias múltiples, porque no se obtendrá información relacionada con la identificación del alérgeno concreto.












Factores que pueden modificar los resultados







• Las enfermedades concurrentes asociadas con niveles altos de IgG producirán falsos negativos.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de IgE se encuentran los corticoides.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Informe al paciente de que el alérgeno que se sospecha que es responsable se mezclará en el laboratorio con su muestra de sangre. El paciente no presentará ninguna reacción alérgica mediante este método de prueba.







• Determine si el paciente ha recibido recientemente tratamiento con corticoides para la alergia.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón dorado (separador de suero).












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.















Resultados anormales







Enfermedades relacionadas con alergias


Asma


Dermatitis


Alergia alimentaria


Alergia farmacológica


Alergia ocupacional


Rinitis alérgica


Angioedema















Alfa1-antitripsina (A1AT, AAT, fenotipificación de la alfa1-antitripsina)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


85-213 mg/dl o 0,85-2,13 g/l (unidades del SI)









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Las determinaciones séricas de alfa1-antitripsina (AAT) se deben realizar cuando la persona presenta antecedentes familiares de enfisema debido a la predisposición familiar al déficit de esta antienzima. El déficit o la ausencia de niveles séricos de esta enzima se observa en algunos pacientes con enfisema de inicio precoz. Por lo general, estas personas presentan enfisema grave discapacitante. Un déficit similar se observa en niños con cirrosis y otras enfermedades hepáticas. La AAT también es un reactante de fase aguda cuyo valor se eleva en la inflamación, la infección o los tumores malignos. No es específica en relación con el origen del proceso inflamatorio.


Los déficits de AAT pueden ser genéticos o adquiridos. Los déficits adquiridos de AAT pueden aparecer en pacientes con síndrome de déficit proteico (como desnutrición, hepatopatía, síndrome nefrótico y síndrome de dificultad respiratoria neonatal). Las personas con déficit de AAT desarrollan enfisema panacinar grave, aunque por lo general es más grave en el tercio pulmonar inferior en la tercera o la cuarta década de la vida.


La electroforesis rutinaria de las proteínas séricas (v. pág. 772) es una prueba adecuada de detección sistemática del déficit de AAT debido a que esta enzima corresponde aproximadamente al 90% de las proteínas de la región alfa1-globulina.


El déficit de AAT hereditario se asocia con síntomas que aparecen a edades más tempranas que en el caso del déficit de AAT adquirido. El déficit de AAT hereditario también se asocia con frecuencia con hepatopatía y enfermedad biliar. Las personas heterocigóticas presentan niveles séricos bajos o normales bajos de AAT. Alrededor del 5-14% de la población adulta es heterocigótica y se considera población de alto riesgo de enfisema. Las personas homocigóticas presentan neumopatía y hepatopatía graves a edades muy tempranas. La fenotipificación de la AAT es especialmente útil cuando las pruebas de AAT son indicativas pero no definitivas.









Factores que pueden modificar los resultados







• Los niveles séricos de AAT aumentan durante el embarazo.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles se encuentran los anticonceptivos orales.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Por lo general, no es necesario realizar ayuno. Compruebe este dato con el laboratorio que realiza la prueba.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre en un tubo con tapón rojo.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.







EP Si los resultados indican que el paciente presenta riesgo de enfisema, explique cómo reducirlo. Recomiéndele que deje de fumar, que evite en lo posible las infecciones y los irritantes inhalados, que realice una alimentación adecuada con hidratación suficiente, y explíquele en qué consiste el enfisema.















Resultados anormales
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Alfa-fetoproteína (AFP, α1-fetoproteína)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Adultos: <40 ng/ml o <40 μg/l (unidades del SI)


Niños (<1 año): <30 ng/ml


(Los intervalos se estratifican en función de las semanas de gestación y varían dependiendo del laboratorio.)









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La alfa-fetoproteína (AFP) es una proteína oncofetal que suele producirse en el hígado y el saco vitelino del feto. Se trata de la proteína sérica fetal predominante en el primer trimestre de vida y disminuye hasta niveles muy bajos a la edad de 1 año. También se encuentra normalmente a niveles muy bajos en el adulto.


La AFP es un marcador sérico eficaz en la detección sistemática de los defectos de la pared del cuerpo del feto. Los más considerables son los defectos del tubo neural que pueden variar desde un pequeño mielomeningocele a la anencefalia. Si un feto presenta un defecto de apertura de la pared corporal, la AFP sérica pasa al líquido amniótico y es captada por el suero materno. La AFP de origen fetal, por lo general, se puede detectar en el líquido amniótico o en la sangre de la madre al cabo de 10 semanas de gestación. Los niveles máximos se producen entre las semanas 16 y 18. El suero materno refleja los cambios de los niveles amnióticos de AFP. Cuando se identifican niveles séricos altos de AFP en la madre, se debe realizar una evaluación posterior con repetición de la determinación de los niveles séricos de AFP, los niveles de AFP en líquido amniótico y ecografía.


Los niveles séricos altos de AFP en el embarazo también pueden indicar embarazos múltiples, sufrimiento fetal, anomalías congénitas fetales o muerte intrauterina. Los niveles bajos de AFP, tras la corrección para la edad de gestación, el peso materno, la raza y la presencia de diabetes, se observan en madres de fetos que presentan trisomía 21 (síndrome de Down). Véanse las pruebas de cribado materno (pág. 304) y la translucencia nucal (pág. 362) para obtener información sobre otras pruebas de detección sistemática en el embarazo.


La AFP también se usa como marcador tumoral. El aumento de los niveles de AFP se observa al menos en el 90% de los pacientes que presentan hepatomas. Cuanto mayor es el nivel de AFP mayor es la carga tumoral. La disminución del nivel de AFP se observa si la paciente responde a la terapia antineoplásica. Otras enfermedades neoplásicas como los tumores no seminomatosos de células germinales y los teratomas testiculares, los tumores ováricos de células germinales y de saco vitelino, y en menor medida, la enfermedad de Hodgkin, el linfoma y el carcinoma de células renales, también se asocian con niveles altos de AFP. Con los métodos mejorados de detección la AFP también se puede detectar en el suero de pacientes con cáncer de estómago, colon, mama y pulmón. Los niveles altos de AFP aparecen asimismo en pacientes con enfermedades no cancerosas como cirrosis o hepatitis crónica activa.









Factores que pueden modificar los resultados







• La contaminación de la sangre fetal, que puede producirse durante la amniocentesis, puede dar lugar a niveles altos de AFP.


• La administración reciente de radioisótopos puede afectar a los valores.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento a la paciente.


EP Indique a la paciente que no es necesario realizar ayuno.







• Si se va a determinar la AFP en líquido amniótico, siga las indicaciones del procedimiento y cuidado de la paciente en la amniocentesis (v. pág. 54).












Durante







• Obtenga una muestra de sangre en un tubo con tapón rojo.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.


• Indique la edad gestacional en la hoja de petición.















Resultados anormales
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Aluminio






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Todas las edades: 0-6 ng/ml


Pacientes de diálisis de todas las edades: <60 ng/ml









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


En condiciones fisiológicas normales, la ingesta dietética diaria habitual de aluminio (5-10 mg) se excreta por completo por los riñones. Los pacientes con insuficiencia renal (IR) pierden la capacidad de eliminar el aluminio y presentan un riesgo de toxicidad por este metal. El dializado cargado de aluminio y los geles quelantes de fosfato basados en aluminio diseñados para disminuir la acumulación de fosfato aumentan la incidencia de la toxicidad del aluminio en pacientes con IR. Además, el proceso de diálisis no es muy eficaz a la hora de eliminar el aluminio.


Si el aluminio se acumula, se une a la albúmina y se distribuye rápidamente por todo el cuerpo. La sobrecarga de aluminio provoca su acumulación en el cerebro y el hueso. El depósito en el cerebro se ha implicado como causa de la demencia por diálisis. En el hueso, el aluminio reemplaza al calcio e interrumpe la formación de osteoide normal.


Es probable que las concentraciones séricas de aluminio se incrementen por encima del intervalo de referencia en pacientes con prótesis articulares metálicas. Las concentraciones séricas >10 ng/ml en un paciente con un implante de aluminio sugieren un desgaste significativo de la prótesis. El cromo y otros metales pueden detectarse usando técnicas de laboratorio similares.









Factores que pueden modificar los resultados







• Se requieren tubos de recogida de sangre al vacío especiales para el análisis del aluminio.


• La mayoría de los dispositivos de recogida de sangre al vacío tienen tapones de goma que están compuestos de silicato de aluminio. La simple punción del tapón de goma para la recogida de sangre basta para contaminar la muestra con aluminio.


• La administración de contrastes que contienen gadolinio o yodo en las 96 horas previas puede alterar los resultados de las pruebas para metales pesados, incluido el aluminio.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no es necesario permanecer en ayunas.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón de color azul royal. Se puede utilizar un tubo de Becton-Dickinson con tapón de color canela (sólo para plomo).


• Remita la muestra de sangre a un laboratorio diagnóstico central. Los resultados estarán disponibles en el hospital local en 7-10 días.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados







Toxicidad por aluminio















Amilasa






Tipo de prueba


En sangre; en orina









Resultados normales






Sangre


Adultos: 60-120 unidades Somogyi/dl o 30-220 unidades/l (unidades del SI)


Los valores pueden estar ligeramente aumentados durante la gestación normal y en los ancianos.


Recién nacidos: 6-65 unidades/l









Orina (24 h)


Hasta 5.000 unidades Somogyi/24 horas o 6,5-48,1 unidades/horas (unidades del SI)












Valores críticos posibles


Sangre: mayores del triple del límite superior de los valores normales (en función del método)









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La prueba de determinación sérica de la amilasa se lleva a cabo con facilidad y rapidez y se usa con frecuencia para diagnosticar la pancreatitis y realizar el seguimiento del tratamiento de este trastorno. Normalmente la amilasa se produce en las células de los acinos pancreáticos y pasa al conducto pancreático y posteriormente al duodeno. Una vez que se encuentra en el intestino interviene en el catabolismo de los hidratos de carbono en sus componentes, los azúcares simples. La lesión de las células acinares (que se produce en la pancreatitis) o la obstrucción del flujo del conducto pancreático (como resultado de un carcinoma pancreático) hacen que esta enzima pase al sistema linfático intrapancreático y al peritoneo libre. Los vasos sanguíneos que drenan el peritoneo libre y absorben la linfa recogen el exceso de amilasa. Un aumento anormal del nivel sérico de amilasa se produce al cabo de 12 horas del inicio de la enfermedad. Dado que la amilasa se elimina rápidamente a través de los riñones, los niveles séricos vuelven a la normalidad al cabo de 48-72 horas de la lesión inicial. La pancreatitis persistente, la obstrucción del conducto o el filtrado del conducto pancreático producirán niveles séricos altos persistentes de amilasa.


Aunque la determinación sérica de la amilasa es una prueba sensible para detectar los trastornos pancreáticos, no es específica. Otras enfermedades no pancreáticas pueden producir niveles séricos altos de amilasa. Por ejemplo, en una perforación intestinal, la amilasa intraluminal se filtra al peritoneo libre y es recogida por los vasos sanguíneos peritoneales. Esto aumenta el nivel sérico de amilasa. Además, una úlcera péptica penetrante en el páncreas producirá niveles altos de amilasa. La obstrucción duodenal se puede asociar con aumentos menos significativos de esta enzima. Dado que las glándulas salivales contienen amilasa, cabe esperar que se produzcan aumentos de la misma en pacientes con parotiditis (paperas). El análisis de las isoenzimas de la amilasa puede diferenciar entre hiperamilasemia pancreática y salival. La amilasa también se encuentra a niveles bajos en los ovarios y el músculo esquelético. El embarazo ectópico y la cetoacidosis diabética grave también se asocian con hiperamilasemia.


Los pacientes con trastornos pancreáticos crónicos que ya han producido destrucción de las células pancreáticas a menudo no presentan niveles altos de amilasa asociados con los trastornos mencionados previamente debido a que se produce menor cantidad de amilasa en el páncreas.


Los niveles urinarios de amilasa aumentan después de los niveles sanguíneos. Varios días tras el inicio de la enfermedad los niveles séricos de amilasa pueden ser normales, pero los niveles urinarios son muy altos. La amilasa urinaria es especialmente útil en la detección de la pancreatitis en la fase tardía de la enfermedad.


Al igual que en el caso de la amilasa sérica, la amilasa urinaria es sensible pero no es específica para detectar los trastornos pancreáticos. La comparación del aclaramiento renal de la amilasa con el de la creatinina proporciona información diagnóstica más específica que el nivel urinario de amilasa o el nivel sérico de amilasa únicamente. Cuando el cociente de aclaramiento amilasa/creatinina es del 5% o mayor, se puede realizar un diagnóstico de certeza de pancreatitis. En el caso de los cocientes menores del 5% en pacientes con niveles séricos y urinarios altos de amilasa, se debe sospechar la presencia de trastornos no pancreáticos (p. ej., perforación intestinal, macroamilasemia).









Factores que pueden modificar los resultados







• La lipemia sérica puede producir una falsa disminución de los valores de amilasa.







[image: image] Las soluciones i.v. de glucosa pueden producir un resultado falso negativo.


[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles séricos de amilasa se encuentran: ácido aminosalicílico, ácido acetilsalicílico, azatioprina, corticoides, dexametasona, etanol, glucocorticoides, contrastes yodados, diuréticos de asa, metildopa, analgésicos narcóticos, anticonceptivos orales y prednisona.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles se encuentran los citratos, la glucosa y los oxalatos.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no es necesario realizar ayuno.












Durante






Sangre







• Obtenga una muestra de sangre en un tubo con tapón rojo.












Orina







EP Indique al paciente que debe empezar a recoger la muestra de orina de 24 horas después de orinar. Deseche esta primera muestra y anote la hora como el inicio de la obtención de la muestra de 24 horas.







• Recoja toda la orina excretada durante las siguientes 24 horas.


• En ocasiones se puede enviar una muestra de orina de 2 horas en lugar de la muestra de orina de 24 horas.







EP Indique al paciente dónde debe almacenar la muestra de orina.







• Conserve la muestra en hielo o refrigerada durante el período de obtención de la misma. No es necesario conservante.


• Anote las horas de obtención de la muestra de orina en un lugar destacado para evitar el desecho accidental de la misma.







EP Indique al paciente que orine antes de defecar para que las heces no contaminen la muestra.


EP Recuerde al paciente que no debe introducir papel higiénico al obtener la muestra.


EP Indique al paciente que obtenga la última muestra lo más próxima posible al final del período de 24 horas. Incorpore esta orina al recipiente.















Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados







Pancreatitis aguda o crónica recidivante


Úlcera péptica penetrante o perforada


Necrosis o perforación intestinal


Colecistitis aguda


Parotiditis (paperas)


Embarazo ectópico


Infarto pulmonar


Cetoacidosis diabética


Obstrucción duodenal


Osteosarcoma


Crioglobulinemia


Enfermedades reumatoides















Aminoácidos, pruebas de (detección sistemática de aminoácidos)






Tipo de prueba


En sangre; en orina









Resultados normales


Los valores normales varían en función de los distintos aminoácidos.


Por lo general, los niveles de aminoácidos son mayores en los lactantes y los niños que en los adultos.


Los valores normales varían en gran medida y sólo los valores extremadamente anormales son diagnósticos sin presencia de datos genéticos que lo corroboren.









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Los aminoácidos son los componentes básicos de las proteínas, las hormonas, los ácidos nucleicos y los pigmentos. Éstos actúan como neurotransmisores, enzimas y coenzimas. La dieta debe proporcionar ocho aminoácidos esenciales al organismo. Los demás pueden sintetizarse en el cuerpo. Los aminoácidos se deben transportar a través del intestino y las células de revestimiento de los túbulos renales. Su metabolismo es esencial para la producción de otros aminoácidos, proteínas, hidratos de carbono y lípidos. Los niveles de aminoácidos también se pueden ver afectados por los defectos del transporte en los túbulos renales o gastrointestinal.


Cuando existe un defecto del metabolismo o del transporte de alguno de estos aminoácidos, los excesos de sus precursores (o las deficiencias de su producto terminal aminoácido) se detectan en la sangre, la orina o en ambas. La mayoría de estos defectos en el metabolismo de los aminoácidos son genéticos y, por tanto, hereditarios. Más de noventa enfermedades están asociadas con la alteración de la función de los aminoácidos. Las secuelas de estas enfermedades pueden ser mínimas o muy graves (retraso mental, retraso del crecimiento y crisis comiciales).


Las manifestaciones clínicas de estas enfermedades se pueden evitar si el diagnóstico es precoz y se realiza la reposición adecuada de los aminoácidos ausentes mediante la alimentación. Por lo general, las pruebas urinarias para determinados aminoácidos se usan en la detección sistemática de algunos de estos errores del metabolismo y el transporte de los aminoácidos. Las pruebas sanguíneas son muy precisas. En Estados Unidos, por ejemplo, la ley federal exige a los hospitales que analicen a todos los recién nacidos en busca de errores congénitos del metabolismo de los aminoácidos, como la fenilcetonuria (FCN), la enfermedad de la orina del jarabe de arce (EOJA) y la homocistinuria (v. cribado metabólico neonatal, pág. 307). El análisis de otros trastornos menos frecuentes puede incluir las pruebas para detectar la tirosinemia y la aciduria argininosuccínica.


Se obtienen unas gotas de sangre del talón de un recién nacido para rellenar unos círculos situados en un papel de filtro (tarjeta de Guthrie) donde se indican los nombres del lactante, los progenitores, el hospital y el médico de atención primaria. La muestra suele obtenerse el 2.°-3.er día de vida, tras el comienzo de una alimentación con contenido proteico (leche materna o de fórmula).


Una vez que se realiza un diagnóstico de sospecha, los niveles de aminoácidos en sangre o líquido amniótico se pueden determinar mediante métodos cromatográficos. Los defectos genéticos de muchas de estas enfermedades cada vez se definen mejor, lo que permite que el diagnóstico sea incluso más precoz, en el período intrauterino. Entre los ejemplos frecuentes de alteraciones de los aminoácidos se encuentran la FCN, cistinosis y fibrosis quística.









Factores que pueden modificar los resultados







• El ritmo circadiano afecta a los niveles de aminoácidos. Por lo general, los niveles menores se detectan por la mañana y los mayores a mediodía.


• El embarazo se asocia con disminución de los niveles de algunos aminoácidos.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de aminoácidos se encuentran el bismuto, los esteroides, la heparina y las sulfamidas.


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles de algunos aminoácidos se encuentran los estrógenos y los anticonceptivos orales.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







• Realice una anamnesis de los síntomas del paciente.


• Obtenga un estudio genealógico en el que se destaquen los miembros de la familia que presentan alteraciones de los aminoácidos.







EP Por lo general, antes de la extracción sanguínea se deben realizar 12 horas de ayuno. En ocasiones se solicita la administración de una proteína o un hidrato de carbono determinado para estimular la producción de un metabolito concreto del aminoácido.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre en un tubo con tapón rojo.


• Por lo general, se precisa una muestra aleatoria de orina.


• La determinación se realiza con una muestra de la primera orina de la mañana.












Después







• Por lo general, se proporciona consejo genético antes de la prueba. Sin embargo, la ansiedad de los pacientes o los progenitores a menudo hace que sea necesario el apoyo emocional inmediatamente después de obtener la muestra.















Resultados anormales




[image: image]
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Amniocentesis (estudio del líquido amniótico)






Tipo de prueba


Estudio de líquido









Resultados normales








	Semanas de gestación

	Volumen de líquido amniótico (ml)






	15

	450






	25

	750






	30-35

	1.500






	A término

	>1.500













Aspecto del líquido amniótico: claro, de pálido a amarillo paja


Cociente L/E: ≥2:1


Bilirrubina: <0,2 mg/dl


Sin anomalías cromosómicas ni genéticas


Fosfatidilglicerol (PG): positiva para PG


Recuento de cuerpos lamelares o laminares: >30.000


Alfa-fetoproteína (depende de la edad gestacional y de la técnica de laboratorio)


Madurez pulmonar fetal (MPF):




Maduro: <260 mPOL


Transicional: 260-290 mPOL


Inmaduro: >290 mPOL












Explicación de la prueba y fisiología relacionada


La amniocentesis se realiza en las embarazadas para obtener información sobre el feto. Se pueden evaluar los siguientes factores mediante el estudio del líquido amniótico:




• Madurez fetal, especialmente la madurez pulmonar (de forma preferente en partos de prematuros). La madurez fetal se determina mediante el estudio del líquido amniótico de la siguiente manera:




a. Cociente lecitina/esfingomielina (L/E). El cociente L/E es una medida de la madurez pulmonar fetal, establecida mediante la determinación de los fosfolípidos del líquido amniótico. La lecitina es el principal componente del surfactante, una sustancia importante necesaria para la ventilación alveolar. Si no existe suficiente surfactante los alvéolos se colapsan durante la espiración. Esto puede producir síndrome de dificultad respiratoria (SDR), que es una causa relevante de muerte en los recién nacidos prematuros. En los pulmones fetales inmaduros, la concentración de esfingomielina en el líquido amniótico es mayor que la de lecitina. Al cabo de 35 semanas de gestación, la concentración de lecitina aumenta rápidamente mientras que la de esfingomielina disminuye. Un cociente L/E de 2:1 (3:1 en el caso de madres diabéticas) o mayor es una indicación muy fiable de que los pulmones fetales y, por tanto, el feto están maduros. En este caso, sería improbable que el recién nacido presentara SDR tras el parto. A medida que el cociente L/E disminuye el riesgo de SDR aumenta.


    Como alternativa a la medición del cociente L/E, la prueba de madurez pulmonar fetal (MPF) se basa en la despolarización de fluorescencia. Esta prueba determina el cociente surfactante/albúmina para valorar la madurez pulmonar.


b. Fosfatidilglicerol (PG). Se trata de un componente secundario (aproximadamente el 10%) de los fosfolípidos del surfactante pulmonar. Sin embargo, dado que el PG se sintetiza casi por completo en las células alveolares del pulmón maduro, es un buen indicador de la madurez pulmonar. En las embarazadas sanas el PG aparece en el líquido amniótico al cabo de 35 semanas de gestación y los niveles aumentan gradualmente hasta el parto. La determinación simultánea del cociente L/E y la presencia de PG es un método excelente de valoración de la madurez fetal basado en el surfactante pulmonar.


c. Recuento de cuerpos lamelares o laminares. Esta prueba para determinar la madurez fetal también se basa en la presencia de surfactante. Estos cuerpos laminares constituyen la forma de almacenaje del surfactante pulmonar. Los resultados de los cuerpos laminares se calculan en unidades de densidad de partículas por microlitro de líquido amniótico. Algunos investigadores han recomendado valores discriminatorios de 30.000/μl y 10.000/μl para pronosticar el bajo y alto riesgo de SDR, respectivamente. Si el recuento es mayor de 30.000, existe un 100% de posibilidades de que los pulmones del recién nacido estén suficientemente maduros para que no se presente SDR. Si el recuento laminar corporal es menor de 10.000, la probabilidad de SDR es alta (67%). Los valores comprendidos entre 10.000 y 30.000/μl representan un riesgo intermedio de SDR.





• Sexo del feto. Los hijos de madres que se sabe que son portadoras de rasgos recesivos ligados al cromosoma X presentarán una posibilidad de herencia de 50:50.


• Aberraciones genéticas y cromosómicas. Los estudios genéticos y cromosómicos realizados en células aspiradas del líquido amniótico pueden indicar el sexo del feto (importante en enfermedades ligadas a éste como la hemofilia) o cualquiera de las aberraciones genéticas y cromosómicas descritas (p. ej., trisomía 21). Véase Pruebas genéticas, página 542.


• Influencia de la isoinmunización por Rh en el estado fetal. Las madres que presentan isoinmunización por Rh pueden ser sometidas a una serie de procedimientos de amniocentesis durante la segunda mitad del embarazo para valorar el nivel de bilirrubina del líquido amniótico. La cantidad de bilirrubina se usa para valorar la gravedad de la hemólisis en los embarazos sensibles al Rh. Por lo general, la amniocentesis se inicia en la semana 24-25 cuando se sospecha la presencia de hemólisis.


• Trastornos metabólicos hereditarios, como la fibrosis quística.


• Alteraciones anatómicas, como los defectos del cierre del tubo neural (mielomeningocele, anencefalia, espina bífida). Los niveles altos de alfa-fetoproteína (AFP) en el líquido amniótico pueden indicar una anomalía de la cresta neural (v. pág. 40). La disminución de la AFP se puede asociar con un aumento del riesgo de trisomía 21.


• Sufrimiento fetal, detectado mediante tinción por meconio del líquido amniótico. Esto se debe a la relajación del esfínter anal. En este caso, el líquido amniótico, que normalmente es incoloro o pálido, de color paja, puede presentar un matiz verdoso. Otros cambios del color también pueden indicar sufrimiento fetal. Por ejemplo, una discoloración amarillenta puede indicar incompatibilidad sanguínea. Un aspecto opaco amarillento-marrón puede indicar muerte intrauterina. El color rojizo señala contaminación sanguínea por parte de la madre o del feto.





El momento adecuado para la realización de la amniocentesis varía en función de las circunstancias clínicas. En caso de edad materna avanzada y sospecha de aberraciones cromosómicas o genéticas, la prueba se debe realizar suficientemente pronto (semana 14-16 de gestación; existen al menos 150 ml de líquido en este momento) para que se pueda practicar el aborto sin riesgo. Si se busca información sobre la madurez fetal, es más adecuado realizar la prueba durante la semana 35 de gestación o posteriormente.









Contraindicaciones







• Pacientes con desprendimiento prematuro de la placenta.


• Pacientes con placenta previa.


• Pacientes con antecedentes de parto prematuro (previo a la semana 34 de gestación salvo si la paciente recibía medicación para prevenir el parto).


• Pacientes con insuficiencia cervicouterina.












Complicaciones posibles







• Aborto espontáneo.


• Lesión fetal.


• Filtrado de líquido amniótico.


• Infección (amnionitis).


• Aborto provocado.


• Parto prematuro.


• Hemorragia materna con posible isoinmunización materna por Rh.


• Embolia del líquido amniótico.


• Desprendimiento prematuro de la placenta.


• Lesión vesical o intestinal involuntaria.












Factores que pueden modificar los resultados







• La contaminación con sangre fetal puede producir falsos niveles altos de AFP.


• La hemólisis de la muestra puede alterar los resultados.


• La contaminación de la muestra con meconio o sangre puede producir cocientes L/E imprecisos.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento a la paciente. Tranquilice a la paciente y permita que le explique sus preocupaciones.







• Obtenga el consentimiento informado de la paciente y de su cónyuge.







EP Indique a la paciente que no es necesario realizar restricciones alimentarias ni de líquidos.







• Determine la presión arterial de la madre y la frecuencia cardíaca del feto.


• Siga las instrucciones relacionadas con el vaciado vesical que dependen de la edad gestacional. Antes de la semana 20 de gestación la vejiga se debe mantener llena para que sirva de apoyo al útero. Después de la semana 20 de gestación la vejiga se debe vaciar para minimizar la posibilidad de punción.


• Tenga en cuenta localizar la placenta antes de realizar la prueba mediante ecografía para poder elegir la zona que evitará la punción placentaria.












Durante







• Coloque a la paciente en decúbito supino.


• Tenga en cuenta los siguientes pasos al realizar el procedimiento:




1. La piel que cubre la zona elegida se prepara y normalmente se emplea anestesia local.


2. Se introduce una aguja larga con un estilete a través de la zona media de la pared abdominal y se dirige con una cierta angulación hacia la parte media de la cavidad uterina (fig. 1).




[image: image]


Figura 1 Amniocentesis. Normalmente la ecografía se emplea para determinar la localización de la placenta y la bolsa de líquido amniótico. A continuación se introduce la aguja. Se perciben tres niveles de resistencia mientras la aguja atraviesa la piel, la fascia y la pared uterina. Cuando la aguja alcanza la cavidad uterina se extrae el líquido amniótico.





3. Posteriormente, el estilete se extrae y se conecta una jeringa estéril de plástico.


4. Tras la obtención de 5 a 10 ml de líquido amniótico la aguja se extrae.


5. La muestra se coloca en un recipiente resistente a la luz para evitar la degradación de la bilirrubina.


6. La zona se cubre con un apósito adhesivo.


7. Si se observa sangre en el líquido amniótico, el médico debe determinar si el origen de la misma es materno o fetal. La tinción de Kleinhauer-Boetke tiñe las células fetales de color rosa. Por lo general, la presencia de meconio en el líquido se asocia con sufrimiento fetal.


8. Se calcula el volumen de líquido amniótico.





• Tenga en cuenta que este procedimiento lo realiza un médico y su duración aproximada es de 20-30 minutos.







EP Indique a la paciente que las molestias asociadas con la amniocentesis por lo general se describen como espasmos uterinos leves que se producen cuando la aguja entra en contacto con el útero. Algunas mujeres refieren una sensación de tirantez mientras se extrae el líquido amniótico.







• Recuerde que muchas mujeres presentan un grado de ansiedad muy alto durante este procedimiento.












Después







• Introduzca el líquido amniótico en un recipiente estéril de vidrio siliconado y transpórtelo a un laboratorio especializado para su estudio. En ocasiones, la muestra se puede enviar por transporte aéreo a otro laboratorio.







EP Informe a la paciente de que, por lo general, los resultados de esta prueba se obtienen al cabo de más de 1 semana.







• En el caso de las mujeres cuya sangre es Rh negativo, administre RhoGAM debido al riesgo de inmunización producida por la sangre fetal.


• Valore la frecuencia cardíaca fetal tras la prueba para detectar cualquier efecto relacionado con el procedimiento. Compare este valor con el valor inicial previo al procedimiento.







EP Si la paciente se siente mareada o presenta náuseas durante el procedimiento, indíquele que permanezca en decúbito lateral izquierdo durante varios minutos antes de abandonar la sala de exploración.







• Observe la zona de punción en busca de hemorragia u otro tipo de drenaje.







EP Indique a la paciente que se ponga en contacto con su médico en caso de que se produzca pérdida de líquido, hemorragia, aumento de la temperatura, dolor abdominal o cólicos, hiperactividad fetal o letargo fetal inhabitual.















Resultados anormales







Enfermedad hemolítica del recién nacido


Isoinmunización por Rh


Defectos de cierre del tubo neural (p. ej., mielomeningocele, anencefalia, espina bífida)


Defectos de cierre de la pared abdominal (p. ej., gastrosquisis, onfalocele)


Teratoma sacrococcígeo


Tinción por meconio


Pulmones fetales inmaduros


Trastornos metabólicos hereditarios (p. ej., fibrosis quística, enfermedad de Tay-Sachs, galactosemia)


Aberraciones genéticas o cromosómicas (p. ej., drepanocitosis, talasemia, trisomía 21 [síndrome de Down])


Trastornos ligados al sexo (p. ej., hemofilia)


Polihidramnios


Oligohidramnios















Amoníaco, nivel de






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Adultos: 10-80 μg/dl o 6-47 μmol/l (unidades del SI)


Niños: 40-80 μg/dl


Recién nacidos: 90-150 μg/dl









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


El amoníaco se usa para respaldar el diagnóstico de las hepatopatías graves (hepatitis fulminante o cirrosis). Los niveles de amoníaco también se emplean en el diagnóstico y el seguimiento de la encefalopatía hepática.


El amoníaco es un producto de degradación del catabolismo proteico. La mayor parte del amoníaco se produce cuando las bacterias actúan sobre las proteínas presentes en los intestinos. A través de la vena porta el amoníaco pasa al hígado donde, por lo general, se transforma en urea y, posteriormente, se elimina por medio de los riñones. En caso de disfunción hepatocelular grave el amoníaco no se puede catabolizar. Además, cuando el flujo sanguíneo de la vena porta hacia el hígado se altera (p. ej., en la hipertensión portal), el amoníaco no puede llegar al hígado para catabolizarse. Los niveles sanguíneos de amoníaco aumentan. Los niveles plasmáticos de amoníaco no se correlacionan bien con el grado de encefalopatía hepática. Los defectos enzimáticos hereditarios del ciclo de la urea, los trastornos metabólicos hereditarios de los ácidos orgánicos y los aminoácidos dibásicos lisina y ornitina son una causa principal de elevación de los niveles de amoníaco en los lactantes y adultos. Por último, la insuficiencia renal disminuye la excreción de amoníaco y los niveles sanguíneos aumentan. Los niveles altos de amoníaco a menudo se asocian con encefalopatía y coma.









Factores que pueden modificar los resultados







• La hemólisis aumenta los niveles de amoníaco porque el contenido de amoníaco de los eritrocitos es aproximadamente el triple que el del plasma.


• El ejercicio muscular puede aumentar el nivel de amoníaco.


• El tabaquismo puede aumentar de forma significativa los niveles de amoníaco.


• Los niveles de amoníaco pueden ser altos de forma errónea si un torniquete está demasiado apretado durante mucho tiempo.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de amoníaco se encuentran: acetazolamida, etanol, cloruro de amonio, barbitúricos, narcóticos, nutrición parenteral y diuréticos (p. ej., de asa, tiazida).


[image: image] Entre los fármacos que pueden disminuir los niveles se encuentran: antibióticos de amplio espectro (p. ej., neomicina), Lactobacillus, lactulosa, levodopa y sales potásicas.



















Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.







• Tenga en cuenta que, por lo general, no es necesario realizar ayuno.












Durante







• Extraiga aproximadamente de 5 a 7 ml de sangre en un tubo con tapón verde. En algunos centros precisan que la muestra se envíe al laboratorio en un recipiente con hielo.


• Indique en la hoja de petición los fármacos que pueden afectar a los resultados de la prueba.


• Evite la hemólisis y envíe la muestra rápidamente al laboratorio.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción. Muchos pacientes con hepatopatía presentan tiempos de coagulación prolongados.















Resultados anormales
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Análisis de orina (AO)






Tipo de prueba


En orina









Resultados normales


Aspecto: claro


Color: amarillo ámbar


Olor: aromático


pH: 4,6-8,0 (media de 6,0)


Proteínas




0-8 mg/dl


50-80 mg/24 horas (en reposo)


<250 mg/24 horas (tras el ejercicio físico)





Gravedad específica




Adultos: 1,005-1,030 (por lo general 1,010-1,025)


Ancianos: los valores disminuyen con la edad


Recién nacidos: 1,001-1,020





Esterasa leucocitaria: negativa


Nitritos: negativos


Cetonas: negativas


Cristales: negativos


Cilindros: ausencia


Glucosa




Muestra reciente: negativa


Muestra de 24 horas: 50-300 mg/día o 0,3-1,7 mmol/día (unidades del SI)





Leucocitos: 0-4 por campo de bajo aumento


Cilindros leucocitarios: negativos


Eritrocitos: ≤2


Cilindros eritrocitarios: ausencia









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Un análisis de orina completo implica múltiples pruebas rutinarias realizadas en una muestra de orina. Esta muestra no es necesariamente una muestra obtenida mediante técnica estéril. Sin embargo, si se sospecha una infección urinaria, a menudo se obtiene una muestra del chorro miccional intermedio mediante técnica estéril. Posteriormente esta orina se separa en dos partes. Una de ellas se envía para el análisis de orina y la otra se conserva en el frigorífico del laboratorio y se cultiva (pág. 963) si el análisis de orina indica infección. Las anomalías que se detectan en el análisis de orina pueden reflejar enfermedades del tracto urinario (p. ej., infección, glomerulonefritis, pérdida de la capacidad de concentración) o procesos patológicos extrarrenales (p. ej., glucosuria en la diabetes, proteinuria en las gammapatías monoclonales, bilirrubinuria en las hepatopatías).


Por lo general, el análisis de orina incluye comentarios sobre el color, aspecto y olor de la orina. Se determina el pH. Se realizan pruebas para detectar la presencia de proteínas, glucosa, cetonas, sangre y esterasa leucocitaria en la orina. Ésta se examina al microscopio en busca de eritrocitos, leucocitos, cilindros, cristales y bacterias.


El estudio del sedimento de la orina proporciona mucha información sobre el sistema urinario. Los rangos de referencia se han indicado para detectar las anomalías más destacadas.






Aspecto y color


El aspecto y el color de la orina se observan como parte del análisis de orina rutinario. El aspecto de una muestra de orina normal debe ser claro. La orina turbia puede deberse a la presencia de pus, eritrocitos o bacterias; sin embargo, la orina normal también puede ser turbia debido a la ingestión de determinados alimentos (p. ej., grandes cantidades de grasas, uratos o fosfatos). El color de la orina varía desde amarillo pálido hasta ámbar debido al pigmento urocromo. El color indica la concentración de la orina y varía con la gravedad específica. La orina diluida presenta color pajizo y la orina concentrada es ámbar oscura.


La alteración del color de la orina puede deberse a una enfermedad o a la ingestión de determinados alimentos o fármacos. Por ejemplo, la hemorragia procedente de los riñones produce orina rojo oscuro, mientras que la procedente de las vías urinarias inferiores produce orina rojo intenso. La orina amarilla oscura puede indicar la presencia de urobilinógeno o bilirrubina. Pseudomonas pueden producir orina verde. La remolacha puede causar orina roja y el ruibarbo puede teñir la orina de marrón. Muchos fármacos que se usan con frecuencia pueden afectar al color de la orina (tabla 2).




Tabla 2


Fármacos usados con frecuencia que pueden modificar el color de la orina






	Denominaciones comunes

	Clasificación del fármaco

	Color de la orina






	Cáscara sagrada

	Laxante estimulante

	Rojo en orina alcalina; amarrillo-marrón en orina ácida






	Cloroquina

	Antipalúdico

	Amarillo oxidado o marrón






	Clorzoxazona

	Relajante del músculo esquelético

	Naranja o violeta-rojo






	Docusato de calcio

	Laxante

	Rosado-rojizo o rojo-marrón






	Doxorubicina

	Antineoplásico

	Rojo-naranja






	Fenazopiridina

	Analgésico de las vías urinarias

	Naranja-rojo






	Fenitoína

	Anticomicial

	Rosa, rojo, rojo-marrón






	Fenolftaleína

	Laxante de contacto

	Rojo o rosa violeta en orina alcalina






	Fenotiazina (p. ej., proclorperazina)

	Antipsicótico, neuroléptico, antiemético

	Rojo-marrón






	Levodopa

	Antiparkinsoniano

	Marrón oscuro si se deja reposar






	Metronidazol

	Antiinfeccioso

	Marrón oscuro rojizo






	Nitrofurantoína

	Antibacteriano

	Marrón-amarillo






	Preparados de hierro

	Antianémico

	Marrón oscuro o negro si se deja reposar






	Riboflavina (vitamina B)

	Vitamina

	Amarillo intenso






	Rifampicina

	Antibiótico

	Rojo-naranja






	Sulfasalazina

	Antibacteriano

	Naranja-amarillo en orina alcalina






	Triamtereno

	Diurético

	Fluorescencia azul pálido

















Olor


La determinación del olor de la orina forma parte del análisis de orina rutinario. El olor aromático de la orina reciente normal se debe a la presencia de ácidos volátiles. La orina de pacientes con cetoacidosis diabética posee un olor fuerte y dulzón a acetona. En pacientes con infecciones urinarias la orina puede tener un olor muy desagradable. Los pacientes con olor fecal en la orina pueden presentar una fístula enterovesical.









pH


El pH de la orina se afecta por la dieta, los fármacos, los trastornos acidobásicos y la función tubular renal. Los pacientes con alcalemia presentan un pH alcalino. Además, las bacterias, la infección urinaria o la alimentación con alto contenido en cítricos o verduras pueden aumentar el pH urinario. El pH alcalino es frecuente después de comer. Determinados fármacos (p. ej., estreptomicina, neomicina, kanamicina) son eficaces en el tratamiento de las infecciones urinarias cuando la orina es alcalina. Una orina ligeramente ácida es normal. El pH promedio normal es de 7,0, ligeramente ácido en comparación con el pH promedio sanguíneo de 7,4. Sin embargo, la orina ácida se observa en pacientes con acidemia, que puede deberse a acidosis metabólica o respiratoria, inanición, deshidratación o alimentación con alto contenido en productos cárnicos o arándanos. Sin embargo, en pacientes con acidosis tubular renal la sangre es ácida y la orina es alcalina.


El pH urinario es útil para la identificación de los cristales en la orina y la determinación de la predisposición a formar un tipo concreto de cálculos. La orina ácida se asocia con los cálculos de xantina, cistina, ácido úrico y oxalato cálcico. Para tratar o prevenir estos cálculos urinarios se debe lograr que la orina se mantenga alcalina. La orina alcalina se asocia con los cálculos de carbonato cálcico, fosfato cálcico y fosfato magnésico; para tratar estos cálculos la orina se debe mantener ácida. Véase Análisis de cálculos urinarios, página 218.









Proteínas


Las proteínas son un indicador sensible de la función glomerular y tubular renal. Normalmente se excretan menos de 30 mg/día de proteínas en la orina, lo que no es detectable con un análisis rutinario de proteinuria. Sin embargo, se puede detectar la microalbuminuria (pág. 686). Si la membrana glomerular se lesiona, como en la glomerulonefritis, los espacios aumentan bastante de tamaño y las proteínas pasan al filtrado y después a la orina. En los túbulos renales se produce reabsorción. En la enfermedad tubular aparece proteinuria, que si persiste a una tasa significativa puede ocasionar que el paciente llegue a estar hipoproteinémico, debido a la pérdida intensa de proteínas a través de los riñones. Esto disminuye la presión oncótica capilar normal que mantiene el líquido dentro de la vasculatura y produce edema intersticial grave. La combinación de proteinuria y edema se denomina síndrome nefrótico.


Es probable que la proteinuria (por lo general albúmina) sea el indicador principal de nefropatía. La orina de todas las embarazadas se estudia de forma rutinaria en busca de proteinuria, que puede ser un indicador de preeclampsia. Además del cribado del síndrome nefrótico, la proteinuria también permite detectar las complicaciones de la diabetes mellitus, la glomerulonefritis, la amiloidosis y el mieloma múltiple (v. Proteína de Bence Jones, pág. 770).


Si se observa una cantidad significativa de proteínas en el análisis de orina, se debería recoger una muestra de orina de 24 horas para determinar la cantidad de proteína. Esta estimación de la excreción de proteínas en 24 horas suele realizarse junto con un análisis de la creatinina urinaria, porque el estado de hidratación y otros factores pueden influir en la concentración urinaria. El cociente normal proteínas/creatinina es menor de 0,15.









Glucosa


La determinación de la glucosa urinaria puede ser una prueba de cribado eficaz para identificar la diabetes mellitus u otras causas de intolerancia a la glucosa (v. glucosa, pág. 552). Aunque las pruebas de glucosa en orina se empleaban previamente para monitorizar la eficacia del tratamiento de la diabetes, en la actualidad esta monitorización se realiza en gran medida con determinaciones de la glucemia mediante punción digital.


La glucosa sanguínea se filtra en los glomérulos renales. En condiciones normales, toda la glucosa se reabsorbe en los túbulos renales proximales. Cuando la glucemia supera la capacidad del umbral renal para reabsorber la glucosa (por lo general, alrededor de 180 mg/dl), comienza a pasar a la orina (glucosuria). Cuando la glucemia aumenta aún más, pasan a la orina cantidades mayores de glucosa.


La glucosuria puede producirse justo después de ingerir una comida rica en carbohidratos en pacientes con un umbral tubular bajo para la glucosa. De forma similar, la glucosuria puede aparecer con glucemias normales cuando una nefropatía afecta al túbulo renal. El umbral renal para la glucosa se vuelve anormalmente bajo y se produce la glucosuria. Sin embargo ésta no es anormal en pacientes que reciben líquidos glucosados. Los pacientes sometidos a un estrés físico intenso o que sufren una lesión pueden tener una glucosuria transitoria debido a respuestas compensadoras normales mediadas por mecanismos endocrinos.









Osmolalidad


Este parámetro se mide durante un análisis de orina rutinario. Véase la página 700 para su descripción.









Gravedad específica


La gravedad específica es una medida de la concentración de partículas, incluidos los residuos y los electrólitos, en la orina. La gravedad específica alta indica orina concentrada y la gravedad específica baja indica orina diluida. La gravedad específica se refiere al peso de la orina en comparación con el del agua destilada (que tiene una gravedad específica de 1,000). Las partículas existentes en la orina le proporcionan su peso o gravedad específica.


La gravedad específica se usa para evaluar el poder de concentración y excreción renales. Las nefropatías tienden a reducir la capacidad de concentración renal. Como resultado de ello, las nefropatías crónicas se asocian con una gravedad específica baja. La diabetes insípida nefrógena se asocia a una variación muy escasa de la gravedad específica de la orina, porque el riñón no puede responder a variables como la hidratación y la carga de solutos. La gravedad específica también es una medida del estado de hidratación del paciente. Un paciente hiperhidratado presentará una orina más diluida con una gravedad específica menor. Es de esperar que la gravedad específica de la orina en un paciente deshidratado sea anormalmente alta. La gravedad específica se correlaciona de forma aproximada con la osmolalidad (pág. 700).









Esterasa leucocitaria


La esterasa leucocitaria es una prueba de cribado usada para detectar leucocitos en la orina. Cuando es positiva, la prueba indica una infección urinaria. Este estudio emplea pruebas químicas con una tira reactiva de esterasa leucocitaria; el color violeta se considera positivo. Algunos laboratorios han establecido protocolos de cribado en los que el examen microscópico (pág. 963) sólo se realiza si la prueba de esterasa leucocitaria es positiva.









Nitritos


Al igual que la esterasa leucocitaria, la prueba de nitritos se usa para el cribado de las infecciones urinarias. Esta prueba se basa en el principio de que muchas bacterias producen una enzima denominada reductasa, que puede reducir los nitratos urinarios a nitritos. Las pruebas químicas se realizan con una tira que contiene un reactivo capaz de reaccionar con los nitritos para producir un color rosa, lo que indica de forma indirecta la presencia de bacterias. El resultado positivo en la prueba indicaría la necesidad de un urocultivo. El cribado de nitritos aumenta la sensibilidad de la prueba de esterasa leucocitaria para detectar las infecciones urinarias.









Cetonas


Por lo general, no existen cetonas en la orina; sin embargo, un paciente con diabetes mal controlada y con hiperglucemia puede presentar un hipercatabolismo de ácidos grasos, cuyos productos terminales son las cetonas (ácido betahidroxibutírico, ácido acetoacético y acetona). Al igual que en el caso de la glucosa, las cetonas (sobre todo el ácido acetoacético) pasan a la orina cuando sus niveles sanguíneos en los pacientes diabéticos son altos. La producción excesiva de cetonas en la orina se suele asociar con diabetes mal controlada. Esta prueba para detectar la cetonuria también es importante en la evaluación de la cetoacidosis asociada con alcoholismo, ayuno, inanición, alimentación hiperproteica y toma de isopropanol. La cetonuria puede presentarse en enfermedades febriles agudas, sobre todo en lactantes y niños.









Bilirrubina y urobilinógeno


La bilirrubina es un constituyente fundamental de la bilis. Si su excreción está inhibida se produce una hiperbilirrubinemia conjugada (directa) (pág. 171). A diferencia de la forma no conjugada, la bilirrubina conjugada es hidrosoluble y se puede excretar en la orina. Por tanto, la presencia de bilirrubina en la orina sugiere una enfermedad que afecta al metabolismo de la bilirrubina después de la conjugación o con defectos en la excreción (p. ej., colelitiasis). La bilirrubina no conjugada debida a ictericia prehepática no se excretará en la orina porque no es hidrosoluble.


La bilirrubina se excreta a través de los conductos biliares hacia el intestino, donde parte de ella se transforma en urobilinógeno por acción de las bacterias intestinales. La mayor parte del urobilinógeno se excreta desde el hígado de nuevo al intestino, pero parte de él se excreta por los riñones.









Cristales


El examen microscópico de los cristales que se encuentran en el sedimento urinario indica que la formación de cálculos renales es inminente, si aún no se ha producido. Los cristales de urea aparecen en pacientes con niveles séricos altos de ácido úrico (gota). Los cristales de fosfato y oxalato cálcico aparecen en la orina de pacientes con alteraciones paratiroideas o estados de malabsorción. El tipo de cristal encontrado varía en función de la enfermedad y el pH de la orina (v. el estudio previo del pH urinario).









Cilindros


Los cilindros son acúmulos rectangulares de materiales o células. Se forman en el túbulo contorneado distal y en el tubo colector, donde se encuentra la concentración máxima de material. Estos acúmulos de materiales y células presentan la forma del túbulo, de ahí el término cilindro. Por lo general, los cilindros se asocian con cierto grado de proteinuria y estasis dentro de los túbulos renales. Existen dos tipos de cilindros: hialinos y celulares.


Los cilindros hialinos son aglomeraciones de proteínas e indican proteinuria. Algunos cilindros hialinos se observan normalmente, sobre todo tras realizar ejercicio físico agotador o en caso de deshidratación.


Los cilindros celulares son conglomerados de células degeneradas que se describen en los siguientes párrafos.


Los cilindros granulares se deben a la destrucción del material celular para formar partículas granulares en el interior de los cilindros de leucocitos o de células epiteliales. Los cilindros granulares se observan tras el ejercicio físico y en pacientes con distintas nefropatías.


En algunas enfermedades las células epiteliales se descaman en el interior de los túbulos renales. A medida que las células degeneran, los depósitos grasos del interior de las mismas se fusionan y junto con las proteínas forman cilindros grasos. Estos cilindros se asocian con una enfermedad glomerular o con el síndrome nefrótico/nefrosis. Los cuerpos grasos ovales libres también se pueden asociar con émbolos grasos que aparecen en pacientes con fracturas óseas.


Los cilindros céreos pueden ser cilindros celulares, cilindros hialinos o cilindros por insuficiencia renal. Los cilindros céreos probablemente corresponden a una degeneración subsiguiente de los cilindros granulares. Se producen cuando el flujo de orina a través de los túbulos renales disminuye, lo que proporciona tiempo para que los cilindros granulares degeneren. Los cilindros céreos se encuentran especialmente en pacientes con nefropatías crónicas y se asocian con insuficiencia renal crónica. Éstos también se observan en pacientes con nefropatía diabética, hipertensión maligna y glomerulonefritis.


Las células epiteliales pueden pasar a la orina en cualquier momento del proceso de la excreción urinaria. La presencia de células epiteliales esporádicas no es un hallazgo destacado. Sin embargo, una gran cantidad es patológica y pueden agruparse y formar cilindros tubulares (epiteliales). Éstos son más indicativos de enfermedad tubular renal o de toxicidad.


Por lo general, al microscopio se observan pocos leucocitos en el sedimento urinario. La presencia de cinco leucocitos o más por campo en la orina indica una infección urinaria que afecta a la vejiga, los riñones o a ambos. Se debe realizar un cultivo de orina obtenida mediante técnica estéril para la evaluación posterior. Los cilindros leucocitarios se observan sobre todo en las infecciones renales como la pielonefritis aguda o la nefritis intersticial.


Cualquier alteración de la barrera hematourinaria, a nivel glomerular, tubular o vesical, hará que los eritrocitos pasen a la orina. La hemorragia puede ser una hematuria microscópica o macroscópica. La presencia de más de 3 eritrocitos por campo de gran aumento en 2 de 3 muestras de orina recogidas adecuadamente debería hacer que se sospeche una microhematuria, por lo que deberían evaluarse las posibles causas patológicas. Los cilindros eritrocitarios sugieren una glomerulonefritis y también se observan en pacientes con necrosis tubular aguda, pielonefritis, traumatismo renal o tumor renal.









Factores que pueden modificar los resultados






Aspecto y color







• La presencia de espermatozoides en la uretra puede conferir un aspecto turbio a la orina.


• La orina que se ha refrigerado más de 1 hora puede adoptar un aspecto turbio.


• Determinados alimentos afectan al color de la orina. Las zanahorias pueden producir orina de color amarillo oscuro. La remolacha puede producir orina roja. El ruibarbo puede producir una discoloración roja o marrón.


• La orina se oscurece cuando se deja reposar debido a la oxidación de los metabolitos de la bilirrubina.







[image: image] Muchos fármacos, en un entorno adecuado, pueden alterar el color de la orina. Véase la tabla 2, página 61.












Olor







• Algunos alimentos (p. ej., espárragos) producen un olor característico de la orina.


• Cuando la orina se mantiene estancada durante un tiempo prolongado y empieza a descomponerse tiene un olor similar al amoníaco.












pH







• El pH de la orina se convierte en alcalino al reposar debido a la acción de las bacterias urealíticas, que producen amoníaco.


• El pH de la orina de una muestra sin tapar se convertirá en alcalino debido a que el dióxido de carbono se evapora desde la orina al aire.


• Los factores alimenticios afectan al pH de la orina. La orina alcalina se observa en personas que ingieren grandes cantidades de cítricos, productos lácteos y verduras. La orina ácida se observa en las personas que realizan una alimentación con alto contenido en carne y determinados alimentos (p. ej., arándanos).







[image: image] Entre los fármacos que aumentan el pH urinario se encuentran: acetazolamida, antiácidos bicarbonatados e inhibidores de la anhidrasa carbónica.


[image: image] Entre los fármacos que disminuyen el pH urinario se encuentran: cloruro de amonio, clorotiazida y ácido mandélico.












Proteínas







• La proteinuria transitoria se puede asociar con el estrés emocional intenso, el exceso de ejercicio y los baños fríos.


• El uso de contrastes radiopacos en los 3 días previos puede provocar resultados falsos positivos de proteinuria.


• La orina contaminada con secreciones prostáticas o vaginales puede producir proteinuria.


• Las dietas hiperproteicas pueden causar proteinuria.


• La orina muy concentrada puede tener una concentración de proteínas mayor que una orina más diluida.


• La hemoglobina puede causar un resultado positivo con el método de tira reactiva.


• La proteína de Bence Jones puede no aparecer con el método de tira reactiva.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar los niveles de proteínas se encuentran: acetazolamida, aminoglucósidos, amfotericina B, cefalosporinas, colistina, griseofulvina, litio, meticilina, nafcilina, fármacos nefrotóxicos, oxacilina, penicilamina, penicilina G, fenazopiridina, polimixina B, salicilatos, sulfamidas, tolbutamida y vancomicina.












Gravedad específica







• El uso reciente de contrastes radiográficos aumenta la gravedad específica.


• Las temperaturas frías provocan una gravedad específica falsamente alta.







[image: image] Entre los fármacos que pueden aumentar la gravedad específica se encuentran el dextrano, el manitol y la sacarosa.












Esterasa leucocitaria







• Pueden presentarse falsos positivos en muestras contaminadas con secreciones vaginales (p. ej., menstruación abundante, infección por Trichomonas y parásitos) que contienen leucocitos.


• Pueden presentarse falsos negativos en muestras que contienen niveles altos de proteínas o ácido ascórbico.












Cetonas







• Las dietas especiales (sin hidratos de carbono, hiperproteicas, hiperlipídicas) pueden producir cetonuria.







[image: image] Entre los fármacos que pueden producir falsos positivos se encuentran: bromosulftaleína, isoniazida, isopropanol, levodopa, paraldehído, fenazopiridina y fenolsulfonftaleína.












Bilirrubina y urobilinógeno







• La bilirrubina no es estable en la orina, sobre todo cuando se expone a la luz.


• El pH puede afectar a los niveles de urobilinógeno. La orina alcalina indica unos niveles mayores, mientras que la orina ácida puede tener niveles menores.







[image: image] La fenazopiridina tiñe la orina de naranja, que puede dar la falsa impresión de que el paciente tiene ictericia.


[image: image] Los fármacos colestáticos pueden reducir los niveles de urobilinógeno.


[image: image] Los antibióticos reducen la flora intestinal, lo que, a su vez, disminuye los niveles de urobilinógeno.












Cristales







• El contraste radiográfico puede provocar la precipitación de los cristales urinarios.












Leucocitos







• El exudado vaginal puede contaminar la muestra de orina y provocar la presencia falsa de leucocitos en la orina.












Eritrocitos







• El ejercicio físico intenso puede producir cilindros eritrocitarios.


• El sondaje uretral traumático puede producir presencia de eritrocitos en la orina.


• Un tratamiento anticoagulante excesivo o los trastornos hemorrágicos pueden provocar la presencia de eritrocitos en la orina sin una enfermedad concurrente.


















Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.












Durante







• Obtenga una muestra de orina reciente en un recipiente específico.


• Si la muestra de orina contiene flujo vaginal o sangre será necesaria una muestra obtenida mediante técnica estéril o del chorro miccional intermedio. Esto requiere una limpieza meticulosa del meato urinario con un preparado yodado para reducir la contaminación de la muestra por microorganismos externos. Posteriormente, se debe eliminar por completo la sustancia limpiadora o ésta contaminará la muestra. La obtención de una muestra del chorro miccional medio se realiza siguiendo los pasos descritos a continuación:




1. El paciente debe empezar a orinar en una cuña, un orinal o en el cuarto de baño y después debe interrumpir la micción (esto elimina la orina de la uretra distal).


2. Coloque de forma adecuada un recipiente estéril de orina en el que el paciente debe miccionar 90-150 ml.


3. Tape el recipiente.


4. Permita al paciente que termine de miccionar.





• En el caso de las cetonas, esta prueba se puede realizar inmediatamente con una tira reactiva tras la obtención de la muestra.


• Si se usan tiras Ketostix, introduzca el reactivo en la muestra de orina y extráigalo. Lea la tira al cabo de 15 segundos comparándola con la tabla de colores.


• Para la gravedad específica de la orina lo más adecuado es una muestra de primera hora de la mañana.


• Para las proteínas la muestra más adecuada también es la de primera hora de la mañana; sin embargo, en ocasiones se prefiere una recogida de orina de 24 horas (páginas 473-474).












Después







• Transporte rápidamente la muestra de orina al laboratorio.


• Si la muestra no se puede procesar inmediatamente, refrigérela. Si la orina no se puede analizar antes de 2 horas tras la recogida, se debería utilizar un conservante.


• Si se solicita una muestra de orina de 24 horas, la muestra se debe refrigerar o utilizar un conservante durante el período de obtención.


• Los cilindros se romperán a medida que se deja que la orina sedimente. El examen de orina en busca de cilindros se debe realizar con muestras recientes.















Resultados anormales






Aspecto y color







Bacterias


Pus


Eritrocitos


Determinados alimentos (p. ej., remolacha, zanahorias)


Terapia farmacológica (v. tabla 2, pág. 61)


Enfermedades (p. ej., hemorragia de origen renal)


Deshidratación


Hiperhidratación


Diabetes insípida


Fiebre


Sudoración excesiva


Ictericia












Olor







Infección


Cetonuria


Infecciones urinarias


Fístula rectal


Enfermedad de la orina del jarabe de arce


Fenilcetonuria


Insuficiencia hepática












pH




[image: image]















Proteínas







[image: image] Niveles aumentados







Síndrome nefrótico


Diabetes mellitus


Mieloma múltiple


Preeclampsia


Glomerulonefritis


Insuficiencia cardíaca congestiva


Hipertensión maligna


Poliquistosis renal


Glomeruloesclerosis diabética


Amiloidosis


Lupus eritematoso sistémico


Síndrome de Goodpasture


Trombosis de la vena renal


Intoxicación por metales pesados


Galactosemia


Pielonefritis bacteriana


Terapia farmacológica nefrotóxica


Tumor vesical












Glucosa







[image: image] Niveles aumentados







Diabetes mellitus


Embarazo


Glucosuria renal


Defectos hereditarios del metabolismo de otras sustancias reductoras (p. ej., galactosa, fructosa, pentosa)


Sustancias químicas nefrotóxicas (p. ej., monóxido de carbono, mercurio, plomo)












Gravedad específica
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Esterasa leucocitaria







Posible infección urinaria












Nitritos







Posible infección urinaria












Cetonas







Diabetes mellitus no controlada


Inanición


Ingestión excesiva de ácido acetilsalicílico


Cetoacidosis del alcoholismo


Enfermedades febriles en lactantes y niños


Dietas adelgazantes


Período postanestésico


Vómitos prolongados


Anorexia nerviosa


Ayuno


Dietas hiperproteicas


Consumo de isopropanol


Deshidratación












Cristales







Formación de cálculos renales


Terapia farmacológica


Infección urinaria












Cilindros granulares







Necrosis tubular aguda


Infección urinaria


Glomerulonefritis


Pielonefritis


Nefroesclerosis


Intoxicación crónica por plomo


Reacción tras el ejercicio físico


Estrés


Rechazo del trasplante renal












Cilindros grasos







Síndrome nefrótico


Nefropatía diabética


Glomerulonefritis


Nefropatía crónica












Cilindros epiteliales







Glomerulonefritis


Eclampsia


Intoxicación por metales pesados


Intoxicación por etilenglicol


Rechazo agudo del alotrasplante renal












Cilindros céreos







Nefropatía crónica


Insuficiencia renal crónica


Nefropatía diabética


Hipertensión maligna


Glomerulonefritis


Rechazo del trasplante renal


Síndrome nefrótico












Cilindros hialinos







Proteinuria


Fiebre


Ejercicio agotador


Estrés


Glomerulonefritis


Pielonefritis


Insuficiencia cardíaca congestiva


Insuficiencia renal crónica












Eritrocitos y cilindros eritrocitarios
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Leucocitos y cilindros leucocitarios
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Anemia drepanocítica, cribado (análisis de hemoglobina S)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Ausencia de células falciformes o de Hb S









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Esta prueba de cribado permite detectar la anemia drepanocítica (individuos homocigotos para la Hb S) y el rasgo drepanocítico (individuos heterocigotos para la Hb S). La anemia drepanocítica se debe a un defecto homocigoto y está causada por la presencia de Hb S en vez de Hb A. Cuando la Hb S está desoxigenada, tiende a plegarse de forma que los eritrocitos adoptan forma de hoz. Estos eritrocitos con forma de hoz no pueden atravesar los capilares, por lo que taponan el árbol microvascular, lo que comprometerá el aporte sanguíneo a diferentes órganos. La Hb S se encuentra en cantidades que oscilan entre el 8 y el 10% en la población de raza negra.


El análisis de hemoglobina S en la sangre es positivo si más del 10% de la hemoglobina es Hb S. Esta prueba es sólo para el cribado y su sensibilidad varía en función del método usado por el laboratorio. La doble heterocigosidad para el rasgo drepanocítico combinada con otra hemoglobinopatía (p. ej., enfermedad de la Hb C) puede provocar una enfermedad drepanocítica. El diagnóstico definitivo de la anemia drepanocítica se hace mediante la electroforesis de la Hb (pág. 381) o con cromatografía líquida de alto rendimiento (pág. 382), que permite identificar y cuantificar la Hb S. Los métodos de inmunoanálisis que emplean anticuerpos monoclonales también cuantifican la Hb S.









Factores que pueden modificar los resultados







• Si el paciente ha recibido una transfusión de sangre en los 3-4 meses anteriores a la prueba, pueden producirse resultados falsos negativos, ya que la hemoglobina normal del donante diluirá la Hb S patológica del receptor.


• La policitemia o las paraproteinemias pueden causar falsos negativos de solubilidad.


• En los lactantes menores de 3 meses pueden obtenerse resultados falsos negativos.







[image: image] Las fenotiazinas pueden causar falsos negativos.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no es necesario estar en ayunas.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre venosa en un tubo con tapón morado.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.


• Si la prueba es positiva, deberían realizarse más pruebas definitivas.







EP Informe a los pacientes con anemia drepanocítica de que deberían evitar las situaciones en las que pueda aparecer hipoxia (p. ej., ejercicio intenso, viajes en aviones no presurizados, viajes a regiones de gran altitud).















Resultados anormales







Rasgo drepanocítico


Anemia drepanocítica















Angiografía con fluoresceína (AF, fotografía ocular)






Tipo de prueba


Otras









Resultados normales


Vasculatura retiniana/coroidea normal









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


El uso de la angiografía con fluoresceína permite determinar la permeabilidad e integridad de la circulación retiniana. Esta prueba consiste en la inyección de fluoresceína sódica en la circulación sistémica, tras lo que se realizan fotografías secuenciales con una cámara de fundoscopia. A continuación, las imágenes secuenciales se revisan en busca de patrones específicos indicativos de determinadas enfermedades. Esta prueba se realiza para diagnosticar enfermedades que afectan al polo posterior del ojo, como la retina, la coroides y el nervio óptico. La prueba suele repetirse periódicamente para monitorizar la progresión del tratamiento o de la enfermedad.


La fluoresceína es un miembro de los colorantes del trifenilmetano. Cuando las moléculas de fluoresceína absorben luz hacia el final del espectro azul (465-490 nm), las moléculas pasan de un estado basal a un estado excitado, con la emisión de luz de diferente longitud de onda (450-465 nm, en el extremo amarillo-verde del espectro luminoso). Esta emisión de luz se registra a continuación con una cámara especializada. La tecnología digital permite obtener fotografías en color en momentos especificados tras la inyección del colorante. Antes de la inyección de fluoresceína, se realizan fotografías basales.


La fluoresceína entra en la circulación ocular procedente de la arteria carótida interna a través de la arteria oftálmica. Los cambios patológicos se identifican mediante la detección de hiper o hipofluorescencia. Entre los grupos frecuentes de enfermedades oftalmológicas, la angiografía con fluoresceína puede detectar la retinopatía diabética, oclusiones venosas, oclusiones de la arteria retiniana, edema del disco óptico y tumores.


La angiografía con fluoresceína suele realizarse para vigilar la evolución de una enfermedad, como la diabetes o la degeneración macular relacionada con la edad, que provocan una fuga de sangre o de líquido a partir de los vasos sanguíneos retinianos. Estas anomalías se pueden tratar con láser para ayudar a evitar una pérdida de visión y los resultados del tratamiento se pueden monitorizar mediante angiografía con fluoresceína.









Complicaciones posibles







• Reacciones alérgicas.


    Las alergias a la fluoresceína son infrecuentes. Si se producen, pueden provocar un exantema cutáneo y prurito. Las reacciones alérgicas graves (anafilaxia) son excepcionales, pero pueden ser potencialmente mortales.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.







• Obtenga el consentimiento informado.







EP Insista en la necesidad de que el paciente permanezca inmóvil durante los segundos posteriores a la inyección de fluoresceína.







• Pregunte por los antecedentes oculares de cataratas, cirugía retiniana previa o de otras enfermedades que puedan dificultar la fotografía.







EP Indique al paciente que se quite las lentillas oculares.


EP Informe al paciente de que no se precisan restricciones dietéticas.







• Tenga en cuenta que la midriasis puede mejorar el acceso al polo posterior del ojo. Si se indica, administre los fármacos midriáticos apropiados. Sin embargo, tenga en cuenta que estas medicaciones están contraindicadas en pacientes con glaucoma, porque pueden causar un aumento peligroso de la presión intraocular.












Durante







• Siga estos pasos en el procedimiento:




1. El paciente se coloca en la cámara de fundoscopia con la barbilla apoyada en la barra.


2. Se pide al paciente que se fije en un punto distante y que se concentre en dicho punto durante la exploración.


3. Se toma una vía venosa.


4. Se inyecta fluoresceína mediante un autoinyector.


5. El oftalmólogo realiza fotografías secuenciales.





• Un oftalmólogo realiza e interpreta la prueba, por lo general en la consulta. Los resultados están disponibles en menos de 30 minutos.












Después







• Retire la vía intravenosa y aplique presión en el punto de venopunción.







EP Informe al paciente de que la fluoresceína se excreta por los riñones. Es posible que la orina esté muy amarilla en las siguientes 24 horas.















Resultados anormales
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Angiografía pulmonar (arteriografía pulmonar)






Tipo de prueba


Radiología con contraste









Resultados normales


Vasculatura pulmonar normal









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Mediante la inyección de un contraste radiográfico en las arterias pulmonares, la angiografía pulmonar permite la visualización del árbol vascular pulmonar. La angiografía se utiliza para detectar embolias pulmonares cuando la gammagrafía pulmonar ofrece resultados no concluyentes. Este estudio se ha sustituido en la mayoría de los casos por la TC de tórax (pág. 927).


La angiografía bronquial se puede realizar para identificar zonas hemorrágicas en los pulmones. Para llevar a cabo esta técnica se insertan catéteres por vía transarterial hasta el orificio de las arterias bronquiales. Se inyecta a continuación un contraste radiopaco, de manera que pueden visualizarse las arterias. Si se identifica una zona hemorrágica puede inyectarse en esta zona un agente esclerosante, que evitará que prosiga la hemorragia.









Contraindicaciones







• Pacientes con alergias al marisco o a los contrastes yodados.


• Pacientes embarazadas, a no ser que los beneficios que se espera obtener de la realización de la prueba superen a los riesgos.


• Pacientes con trastornos hemorrágicos.












Complicaciones posibles







• Reacción alérgica al contraste yodado.


• Puede producirse hipoglucemia o acidosis en los pacientes en tratamiento con metformina y que reciban un contraste yodado.


• Arritmias cardíacas.


    Durante la cateterización del corazón derecho pueden producirse extrasístoles ventriculares, que pueden causar una taquicardia ventricular e incluso fibrilación ventricular.












Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.







• Obtenga el consentimiento informado debidamente firmado.







EP Explique al paciente que experimentará una sensación de calor cuando se le inyecte el contraste.







• Compruebe si el paciente tiene algún tipo de alergia al marisco o a los contrastes yodados.


• Compruebe si el paciente presenta arritmias ventriculares.


• Indique al paciente que debe permanecer en ayuno absoluto después de la medianoche del día de la prueba.


• Administre los fármacos previos a la prueba que indique el facultativo. Puede administrarse atropina para reducir las secreciones y meperidina para conseguir la sedación y relajación del paciente.












Durante







• Siga estos pasos en el procedimiento:




1. Coloque al paciente en una mesa de exploración radiológica en decúbito supino.


2. Se introduce un catéter en la vena femoral y se avanza hacia la vena cava inferior.


3. Mediante visualización con fluoroscopia se avanza el catéter hasta la arteria pulmonar principal, donde se inyecta el contraste.


4. Se empieza a realizar radiografías inmediatamente y de manera seriada a intervalos regulares. Esto permite obtener imágenes de todos los vasos contrastados con la inyección del colorante. Si se observan defectos de llenado en los vasos con contraste existen émbolos pulmonares.


5. Si se practica una angiografía bronquial, se cateteriza la arteria femoral en lugar de la vena.





• Esta prueba la realiza un médico en alrededor de 1 hora.







EP Explique al paciente que experimentará una sensación de calor y quemazón por todo el cuerpo cuando se le inyecte el contraste.












Después







• Observe el punto de inserción del catéter para detectar la aparición de inflamación, hemorragia o hematoma.


• Compruebe los signos vitales del paciente en busca de datos de hemorragia.


• Aplique compresas frías en el punto de inserción si es necesario para reducir la tumefacción o las molestias.















Resultados anormales







Embolia pulmonar


Lesiones congénitas o adquiridas de los vasos pulmonares (p. ej., hipertensión pulmonar)


Tumor















Anti-antígenos nucleares extraíbles, prueba de (anti-ENA, anticuerpos contra los antígenos nucleares extraíbles, antihistidil transfer sintasa [anti-Jo-1], antirribonucleoproteína [anti-RNP], anti-Smith [anti-SM])






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Negativa









Explicación de la prueba y fisiología relacionada


Los anti-ENA se utilizan para ayudar a diagnosticar el lupus eritematoso sistémico (LES) y la enfermedad mixta del tejido conjuntivo (EMTC), así como para descartar otras enfermedades reumatoides.


Los anti-ENA son un tipo de anticuerpo antinuclear contra determinados antígenos nucleares que constan de ARN y proteína. Los ENA más frecuentes son el Smith (SM) y la ribonucleoproteína (RNP).


El anticuerpo antinuclear Smith (anti-SM) está presente en alrededor del 30% de los pacientes con LES y en alrededor del 8% de los pacientes con EMTC. Sin embargo, no está presente en los pacientes que presentan la mayoría de las demás enfermedades reumatoides del tejido conjuntivo.


El anticuerpo antinuclear anti-ribonucleoproteína (anti-RNP) se describe casi en el 100% de los pacientes con EMTC y en alrededor del 25% de los pacientes con LES, lupus discoide y esclerosis sistémica progresiva (esclerodermia). En valores altos el anti-RNP es indicativo de EMTC.


Los anticuerpos antihistidil transfer sintasa (anti-Jo-1) aparecen en pacientes con fibrosis pulmonar intersticial autoinmunitaria y en una minoría de pacientes con miositis autoinmunitaria agresiva.


Existen otros dos anticuerpos contra los ENA. El anti-SS-A y el anti-SS-B se describen en la página 120 y se usan principalmente en la evaluación diagnóstica del síndrome de Sjögren.









Procedimiento y cuidado del paciente






Antes







EP Explique el procedimiento al paciente.


EP Indique al paciente que no es necesario realizar ayuno.












Durante







• Obtenga una muestra de sangre en un tubo con tapón rojo.












Después







• Aplique presión en el punto de venopunción.


• Observe el punto de venopunción en busca de infección. El sistema inmunitario de los pacientes con enfermedad autoinmunitaria se encuentra deprimido.















Resultados anormales







[image: image] Niveles aumentados de anticuerpos anti-SM







Lupus eritematoso sistémico







[image: image] Niveles aumentados de anticuerpos anti-RNP







Enfermedad mixta del tejido conjuntivo


Lupus eritematoso sistémico


Esclerodermia


Lupus discoide







[image: image] Niveles aumentados de anticuerpos anti-Jo-1







Fibrosis pulmonar


Miositis autoinmunitaria















Anticuerpo contra el receptor de la acetilcolina (Ac AChR, anticuerpo anti-receptor de la acetilcolina)






Tipo de prueba


En sangre









Resultados normales


Anticuerpos anti-receptores de ACh (músculo): ≤0,02 nmol/l
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