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Resumen

Laanalitica sanguinea representa una prueba complementaria utilizada de manera generalizada en medicina para el estudio de
la homeostasis corporal. Sus aplicaciones son numerosas, y en cada disciplina o especialidad existen parametros especificos que
se pueden solicitar como ayuda al diagnoéstico de una patologia, para monitorizar su actividad, asi como para evaluar la utilidad
de los farmacos utilizados. Asimismo, la analitica es utilizada de manera casi rutinaria, junto con otros test, en el periodo prequi-
rurgico. La solicitud de pruebas analiticas indiscriminadas no esta justificada desde ninguin punto de vista, por lo que se intentara
hacer énfasis en laidea de peticiones dirigidas tras una sospecha clinica fundada. El podélogo, dentro de sus competencias, debe
saber cémoy cuando solicitar una analitica, y por tanto tiene la responsabilidad de saber cémo interpretarla de manera adecuada.

Abstract

Blood tests request represents a group of complementary tests widely used in medicine for the study of body homeostasis. Its
applications are numerous, and each discipline or speciality make use of specific parameters or biomarkers that can be helpful in
order to make the diagnosis, or monitor a specific disease, as well as, evaluate the usefulness of certain drugs. Moreover, blood
tests are commonly used in preoperative period. The request for indiscriminate blood tests, is completely unjustified. The idea
of focused blood tests should be taken into account. Podiatrists within their profesional competences, must have the knowledge
of when and how request blood tests and therefore the responsibility of its interpretation.
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INTRODUCCION

En la medicina clasica’ los diagndsticos se basaban en una
buena anamnesis, asi como en una buena exploracién fisica.
Con el paso del tiempo, la medicina contemporanea se ha
ido apoyando cada vez mas en pruebas complementarias
de diferentes especialidades, como el radiodiagnostico, el
laboratorio de analisis clinicos o de microbiologia, anatomia
patoldgica, neurofisiologia, etc. Los analisis de sangre se han
venido utilizando desde hace décadas como apoyo al diag-
nostico o para comprobar la eficacia de diferentes tratamien-
tos, entre otras funciones.

En el campo de la podologia, poco se ha publicado en la
literatura cientifica de la especialidad en los ultimos afios
acerca de este tema?”. Las aplicaciones de las analiticas en
el campo de la podologia son multiples, como veremos mas
adelante. Ademas de para el apoyo diagndéstico, la analiti-
ca debera ser utilizada o solicitada para conocer el estado
general del paciente de cara al establecimiento de deter-
minados tratamientos farmacoldgicos, o al sometimiento a
intervenciones quirurgicas o invasivas. Es de sobra conoci-
da la repercusion y manifestaciones de un gran nimero de
enfermedades sistémicas en la piel, asi como en los anejos
cutaneos, tanto de los miembros inferiores como de los
pies. De manera fundamental (y no exclusiva), los podolo-
gos hemos venido utilizando la analitica de sangre para el
control y manejo del paciente quirurgico, el control de las
enzimas hepaticas en pacientes a tratamiento con antifungi-
cos orales, o el diagnostico y control del paciente diabético
o reumatico, entre otras. Por supuesto, la integracién del
podologo dentro de equipos multidisciplinares de distintos
ambitos abre un abanico enorme de funciones diagnodsticas
y terapéuticas que se pueden ayudar de los examenes de
laboratorio.

No es el objetivo de este articulo profundizar en los aspec-
tos fisiopatoldgicos de las patologias que se describiran a con-
tinuacion. Se remite al lector que desee informacion especifi-
cay detallada alos grandes tratados de patologia®y medicina
interna®'®, asi como a las referencias bibliograficas especificas
utilizadas en el desarrollo de este texto.

Generalidades de la sangre

La sangre es un tejido liquido compuesto por el plasmay
las células sanguineas (hematies, leucocitos y plaquetas). El
plasma constituye entre el 55y el 60 % del volumen sangui-
neoy su componente principal es el agua, aunque también
contiene diferentes sustancias como iones, proteinas, gases,
grasas o vitaminas.

La produccién de células sanguineas se denomina hemato-
poyesis, y en el adulto se lleva a cabo fundamentalmenteenla
médula désea. Sin animo de profundizar en el tema, recorde-
mos que existen unas células con capacidad de proliferacion
y diferenciacion que daran lugar a una célula troncal hema-
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topoyética, que a su vez dara lugar a un progenitor linfoide
que dard lugar a los linfocitos, y a un progenitor mieloide del
que saldran los eritrocitos, megacariocitos (precursores de
las plaguetas), macrofagos y granulocitos. Conocer las dis-
tintas fases de maduracion de cada célula es importante por
laimplicacion clinica que pueda tener la presencia de células
inmaduras en sangre.

Para la obtencién y posterior andlisis de sangre, general-
mente utilizamos sangre venosa periférica obtenida por
venopuncion. La sangre es separada en sus diferentes frac-
ciones a través de un proceso de centrifugacion del que se
obtendran distintas interfases. Asi se obtiene un sobrenadan-
te superior, que corresponde al plasma, una fraccién interme-
dia que corresponde a los leucocitos, y una ultima fraccion,
la mas profunda, que corresponde a los eritrocitos. Mediante
otro proceso se puede obtener también el suero sanguineo
para su analisis, que no es mas que el plasma sin las proteinas
que intervienen en la coagulacién.

HEMOGRAMA

El hemograma es el analisis de sangre periférica en el que
se realizan las mediciones, en numeros absolutos o porcen-
tajes, de las células sanguineas''. Para su analisis se utiliza
sangre total anticoagulada con EDTA (4cido etilendiaminote-
traacético) tripotasico. Las mediciones se realizaran median-
te diferentes métodos como impedancia, difraccién de luz o
laser. En la Tabla | se indican los valores de referencia para
cada parametro evaluado en el hemograma. En la Tabla Il se
indican los puntos clave de este apartado.

Serie roja

La serie roja o eritrocitaria proporciona el recuento de
hematies, de hemoglobina, el hematocrito y los indices eri-
trocitarios, como son el volumen corpuscular medio (VCM),
la hemoglobina corpuscular media (HCM), la concentracién
de hemoglobina corpuscular media (CHCM)y laamplitud de
distribucion eritrocitaria (ADE).

Los eritrocitos o hematies constituyen mas del 90 % de las
células sanguineas. Antes de su maduracion, la célula pasa
por diferentes etapas (hemocitoblasto, proeritroblasto, eri-
troblasto, normoblasto y reticulocito) hasta convertirse en
eritrocito maduro.

La hemoglobina es una proteina presente en el eritrocito,
cuya funcién principal es la de transportar el oxigeno en la
sangre y recoger el diéxido de carbono. En su estructura
contiene un atomo de hierro. La concentracién normal de
hemoglobina en sangre varia en funcién del sexo, de la edad
o de la situacion geografica.

El hematocrito representa la relacion existente entre el
volumen que ocupan los hematies y el correspondiente a la
sangre total, expresado en porcentaje. El valor depende tanto
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Tablal. Valores de referencia del hemograma

Hemograma
Unidades Valores de referencia

Leucocitos 107°3/ul [3.91-8.77]
Neutrofilos % [42.0-75.0]
Linfocitos % [20.0-50.0]
Monocitos % [2.0-12.0]
Eosindfilos % [2.0-5.0]
Basofilos % [0.01-2.0]
Granulocitos inmaduros % [0.0-2.0]
Hematies 1076/l [4.7-6.1]
Reticulocitos 1073/l [30-70]

[14.0-18.0] Hombres
Hemoglobina g/dl

[12.0-16.0] Mujeres

[40.0-54.0] Hombres
Hematocrito %

[37.0-47.0] Mujeres
VCM fl [80.0-93.6]
HCM pg [27.0-32.0]
CHCM g/dl [32.0-36.0]
ADE % [12.0-15.0]
Plaquetas 1073/ul [135.0-304.0]
Volumen plaquetar medio fl [7.0-11.0]
VSG mm [0.0-15.0]

Tabla ll. Puntos clave del hemograma

del numero de hematies, de su formay tamafio, como del
volumen plasmatico.

Los indices eritrocitarios son calculados en funcién de las
cifras del hematocrito, de la hemoglobina y del numero de
hematies. EI VCM corresponde al volumen promedio de cada
eritrocito. Permite clasificar a las anemias en microciticas,
normociticas o macrociticas. La HCM representa la carga o
peso medio de la hemoglobina de cada eritrocito. Permite
clasificar a las anemias en hipocrémicas, normocrémicas e
hipercrémicas. La CHCM representa la concentracion media
de la hemoglobina de cada eritrocito. Sus valores disminu-
yen en las anemias microciticas, se encuentra en rango en
las anemias macrociticas, y se eleva en enfermedades como
laanemia de células falciformes o la esferocitosis hereditaria,
entre otras. El ADE cuantifica la variacion en el volumen de
los eritrocitos.

La anemia se define clasicamente como una disminucion
del numero de hematies circulantes, aunque en la practica
clinica se utilizan principalmente las cifras de hemoglobina
para su diagndstico'>'*. Las manifestaciones clinicas depen-
den de si la instauracion es brusca o lenta. Tipicamente la
anemia se presenta con signos y sintomas inespecificos,
como son palidez cutdneo-mucosa, cansancio, fragilidad
ungueal y capilar, disnea, taquipnea, cefalea, acufenos, irri-
tabilidad, vértigos, etc. Cuando la instauracién es lenta, los
pacientes pueden estar asintomaticos debido a un proceso
de “habituacion”.

Dependiendo de la clasificacion inicial de laanemia en base
a los indices eritrocitarios y de la sospecha clinica, podra ser
necesario ampliar el estudio de laboratorio con otras deter-
minaciones (reticulocitos, hierro, vitamina B, acido félico,
bilirrubina, LDH, haptoglobina, funcién hepatica, funcion
tiroidea o frotis de sangre periférica).

— Elhemograma evalua la serie roja, blanca y plaquetar

- Enla practica clinica, la anemia se evalla a través de los niveles de hemoglobina

- Laanemia ferropénica es generalmente microcitica e hipocrémica. En la analitica se expresa con valores de hierro disminuidos,
ferritina disminuida, transferrina elevada y saturacion de transferrina disminuida

- Laanemia de procesos crénicos es generalmente normocitica y normocrémica. En la analitica veremos hierro sérico disminuido,
transferrina baja, ferritina normal o elevada. Es tipica en enfermedades como la artritis reumatoide

- Lasanemias relacionadas con el consumo de alcohol y con déficits de vitamina B, , y acido folico son macrociticas

- La primera sospecha ante un paciente con leucocitosis y neutrofilia serd un proceso infeccioso bacteriano o inflamatorio severo

- La neutrofilia es frecuente en pacientes a tratamiento con glucocorticoides sistémicos

- La neutropenia predispone a padecer infecciones y en todos los casos debe ser estudiada para descartar patologia de base

— Sospecharemos un déficit plaguetario en pacientes con historia de sangrado espontaneo, petequias, epistaxis, sangrado gingival o

menorragia

- Valores menores de 70.000 plaquetas condicionan la realizacion de un tratamiento quirtrgico

- Los farmacos antiagregantes plaquetarios no se monitorizan con pruebas de laboratorio de rutina, y no modifican los parametros de

coagulacion.
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Las anemias microciticas, VCM < 80 fl, se asocian gene-
ralmente a hipocromia. La causa mas frecuente en nuestro
medio es la ferropenia'®.

En las anemias normociticas, el VCM se encuentra entre
[80-100] fl. La anemia de procesos crénicos'® es la mas fre-
cuente de las normociticas, y la segunda mas frecuente en
nuestro medio tras la ferropénica. Causas frecuentes de este
tipo de anemia son las infecciones crénicas (o algunas agu-
das), lainsuficiencia renal o hepatica, enfermedades endocri-
nas, enfermedades reumaticas o neoplasias.

En las anemias macrociticas nos encontramos con un
VCM > 100 fl. Este tamafio aumentado del eritrocito puede
verse acompafado de la presencia de megalobastos (eritro-
citos inmaduros con ntcleo voluminoso). Las anemias macro-
citicas megaloblasticas'” son generalmente debidas a un défi-
cit en vitamina B, y de acido folico. Las causas de déficit de
vitamina B, son laingesta insuficiente con la dieta, la malab-
sorcion (anemia perniciosa, pacientes gastrectomizados) o
algunos farmacos. Las causas de déficit de acido félico son el
aporte insuficiente por la dieta, el consumo elevado de alco-
hol, embarazo, lactancia, malabsorcién o algunos farmacos.
Las anemias macrociticas no megaloblasticas generalmente
son debidas a un consumo excesivo de alcohol, o a altera-
ciones en lamédula 6sea como la aplasia o la mielodisplasia.

La poliglobulia, hallazgo en nuestro medio mucho menos
frecuente que la anemia, se define como el aumento total de
la masa total de eritrocitos (> al 120 %) de la que correspon-
de a un individuo por superficie corporal y sexo. Las cifras de
hemoglobina se veran aumentadas.

Serie blanca

Los leucocitos son las células encargadas de la defensa
frente a distintos patdégenos externos. Morfolégicamente se
dividen en granulocitos o polimorfonucleares (neutrofilos,
basofilos y eosindfilos) y en agranulocitos o mononucleares
(monocitosy linfocitos). Los granulocitos y los monocitos son
los principales efectores de la inmunidad innata, ejerciendo
su funcion através de lafagocitosis. Los linfocitos son las prin-
cipales células efectoras de la inmunidad adaptativa e inclu-
yen alas células By T. Los linfocitos B producen anticuerpos
especificos y los linfocitos T destruyen a las células que reco-
nocen como extrafias y aquellas infectadas por virus.

Los neutréfilos, antes de completar su maduracion (célula
segmentada), pasan por diferentes estadios (mieloblasto,
promielocito, mielocito, metamielocito y célula en banda o
cayado).

Al numero total de leucocitos se le denomina recuento
absoluto leucocitario. Al recuento de cada subtipo celular se
le denomina recuento diferencial leucocitario. El recuento
diferencial se puede expresar en nimero o en porcentaje del
total de leucocitos. Al recuento absoluto de leucocitos mas
el recuento porcentual de cada subtipo celular es lo que se
conoce como férmula leucocitaria.
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Ala hora de interpretar un porcentaje de neutrdfilos, por
ejemplo, hay que tener siempre en cuenta el recuento absolu-
to leucocitario, ya que un paciente con un 50 % de neutrofilos
para un total de 8000 leucocitos estara dentro del rango de nor-
malidad, pero un paciente con un 50 % de neutroéfilos con un
recuento total de 1000 leucocitos estara en un estado de neu-
tropenia severa, lo que corresponde a una urgencia médica.

Ante un evento de causa infecciosa, generalmente (no
siempre), el nUmero total de células blancas tendera aaumen-
tar, y eso es lo que se conoce como leucocitosis, y de manera
especifica aumentarad también el subtipo celular en funcion
del germen causante de la infeccion. Por lo tanto, en el con-
texto de una infeccion bacteriana aumentara el niumero de
neutrdfilos, ante una infeccidn virica sistémica nos podemos
encontrar con un estado de linfocitosis y monocitosis, y en
casos de infecciones fungicas severas tiende a aumentar el
recuento de monocitos.

En relacion con el aumento de polimorfonucleares, nos
podemos encontrar con “desviacién izquierda”, que no es mas
que la aparicién de células “en banda o cayados” en exceso
en sangre periférica. Estas células son neutroéfilos “jévenes”
o inmaduros que la médula ésea produce en el contexto de
un proceso infeccioso y que son detectados en sangre. Este
hecho nos ha de poner en alerta de que existe alguna razén
(infecciosa, mieloproliferativa...) por la que se estan produ-
ciendo nuevos neutrdfilos.

Generalmente en el contexto de reacciones o enfermeda-
des alérgicas o parasitosis tiende a aumentar el recuento de
basdfilos y eosinodfilos. En relacion con las enfermedades alér-
gicas, y aunque no forma parte del hemograma, los niveles
séricos de IgE total generalmente se ven aumentados. Ante
la sospecha de enfermedad alérgica se pueden solicitar IgE
especificas'® para diferentes alérgenos, que nos pueden apo-
yar en el diagndstico de estas patologias.

Otras causas de apariciéon de leucocitosis son la utilizacion
de farmacos (corticoides sistémicos, litio, acido transretinoi-
co, catecolaminas, factores de crecimiento mieloide), situa-
ciones de estrés, el tabaquismo crénico, cuadros inflamato-
rios crénicos no infecciosos o deshidratacion, entre otros. Un
proceso infeccioso severo podria llegar a elevar los leucocitos
hasta 20-30.000 células/ml. Ante recuentos superiores se
deberia descartar un proceso mieloproliferativo, como por
ejemplo una leucemia.

En cuanto a las citopenias (disminucién en el recuento
celular), existen diferentes cuadros clinicos que podrian jus-
tificarlas. La neutropenia (que generalmente acompafiaa una
leucopenia), es la disminucién absoluta del nimero de neu-
trofilos, siendo la causa mas frecuente la inducida por farma-
cos (agentes quimioterapicos, antiepilépticos...).

Serie plaquetar

La serie plaquetar se evalUa fundamentalmente a través
del recuento de plaquetas. Existen otros pardmetros, como
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el volumen plaquetar medio, el plaguetocrito, el indice de
dispersion de plaquetas o la morfologia plaquetar, los cuales
no se determinan de manera rutinaria.

Las plaquetas son los elementos formes mas pequefios
de la sangrey son las responsables de la primera fase de la
hemostasia. De manera resumida, cuando existe un dafio
en el endotelio vascular, va a haber una exposicién de fibras
de coldgeno. A partir de aqui entraran en juego una serie
de sustancias y moléculas que, de manera combinada, van
a favorecer la activacion, adherencia y agregacién plaque-
taria, terminando el proceso con la formacion del trombo
primario.

Cualquier disfuncion en este mecanismo puede dar lugar
a cuadros clinicos que cursan con un déficit en la hemostasia
primaria'®. Diferentes enfermedades pueden provocar una
disfuncion plaquetaria, por ejemplo la enfermedad de Von
Willebrand, la purpura trombocitopénica, la coagulacion
intravascular diseminada o el sindrome hemolitico urémico,
entre otros. El diagndstico inicial de estas patologias se hace
en base a una buena historia clinica y exploracion fisica. Las
manifestaciones tipicas son las hemorragias espontaneas
cutdneas o mucosas, hemorragias en el periodo postopera-
torio inmediato, hemorragias gingivales, epistaxis, excesivo
sangrado menstrual, sangrado con el afeitado, o la aparicion
de signos cutaneos como lesiones purpuricas, petequias o
equimosis.

El déficit plaquetario se denomina trombopenia, trombocito-
penia o plaquetopenia, y se define por un recuento de plaquetas
menor al limite de referencia de lo establecido como normal.
Hablaremos de trombocitopenia leve cuando nos encontre-
mos con valores hasta 100 x 10”3 plaquetas /ul, moderada con
valores entre [100-50] x 1073 plaquetas /ul y severa con valores
menores a 50 x 10”3 plaquetas /ul. No existe una correlacion
directa entre el numero de plagquetas y el riesgo de sangrado,
pero sf que se establece que con cifras entre [ 100-50] x 10”3 pla-
quetas /ul, existe riesgo de sangrado en relacién con las inter-
venciones quirurgicas. Con cifras inferioresa 50 x 1073 plaque-
tas /ul aumenta el riesgo de hemorragias espontaneas.

El caso contrario se denomina trombocitosis, y puede con-
dicionar un estado de hiperagregacién plaquetaria que favo-
rezca eventos tromboembdlicos.

La hemostasia primaria se valora en una analitica, princi-
palmente mediante el recuento de plaquetas, aunque exis-
ten otras determinaciones que también pueden ser utilizados
para comprobar lafuncion trombocitaria®®?'. Aquellos pacien-
tes en tratamiento con farmacos antiagregantes plaquetarios,
no precisaran prueba especifica alguna para evaluar la fun-
cién trombocitaria de cara a la realizacion de unaintervencion
quirdrgica.

Velocidad de sedimentacion globular

La velocidad de sedimentacion globular (VSG) se obtiene
midiendo la velocidad de sedimentacion de los eritrocitos en
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un periodo determinado de tiempo. Constituye una forma
de medicién indirecta de la concentracion de reactantes de
fase aguda (RFA). En un estado de inflamacion, la presencia
de concentraciones elevadas en plasma de RFA favorece la
agregacion eritrocitaria y, por lo tanto, una mayor velocidad
de sedimentacion. Representa un parametro sensible a los
procesos inflamatorios, infecciosos o neoplasicos. Puede
utilizarse como método de screening o como seguimiento de
cuadros de causa inflamatoria. La VSG, de manera caracteris-
tica, se eleva en enfermedades como la polimialgia reumatica
o la arteritis de la temporal.

BIOQUIMICA

A través del estudio bioquimico de la sangre se pretende
medir los niveles de parametros de diferente naturaleza, que
nos den informacion acerca de la funcién de diferentes 6rga-
nos, como el rifién o el higado, ademas de obtener niveles
de diferentes sustancias como electrolitos (Na, K, P, Mg, Ca),
vitaminas (BQ, acido félico), proteinas (albumina, proteina C
reactiva, factor reumatoideo, etc.), marcadores tumorales,
metabolitos del hierro o de los lipidos u hormonas (TSH, T3,
T4, etc.), entre otras determinaciones. Para su estudio se utili-
zan muestras como sangre, con o sin anticoagulante, o suero,
que seran analizados mediante diferentes métodos, como son
la electroluminiscencia, la cromatografia, la espectrofotometria
o el radioinmunoensayo, entre otros muchos. Se ha descrito
laimplicacion de diferentes condiciones, asi como determina-
dos déficits organicos con distintas manifestaciones clinicas de
interés para el poddlogo?2*, por lo que el estudio bioquimico
puede serle de gran utilidad en el apoyo diagndstico. En la
Tabla lll se indican los valores de referencia de los principales
parametros estudiados en la bioquimica de interés en este arti-
culo. EnlaTabla |V seindicanlos puntos clave de este apartado.

Glucosa en sangre

La glucemia representa el nivel de glucosa en sangre expre-
sado en mg/dl. Cuando existe una disminucién de su nivel
hablaremos de hipoglucemia, y cuando nos encontramos
con aumentos de su nivel, hablaremos de manera general de
hiperglucemia. Dentro de los criterios diagnosticos de la dia-
betes?, laAmerican Diabetes Association establece que niveles
de glucemia>de 126 mg/dl con el individuo en ayunas, o una
concentracion > oigual a 200 mg/dl después de una sobrecar-
gaoral de glucosa, o en un paciente con sintomatologia tipica
de la enfermedad, son diagndsticos de diabetes mellitus. El
valor de la determinacion de los niveles de glucemia es de
utilidad limitada para controlar los niveles de glucosa en san-
gre, paraello utilizaremos la hemoglobina glicosilada. Son de
sobra conocidas lasimplicaciones clinicas de la hipoglucemia,
asf como las potenciales complicaciones sobre érganos diana
de la hiperglucemia mantenida.
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Tabla lll. Valores de referencia de bioquimica

Unidades Valores de referencia
Glucosa mg/dl [80.0-115.0]
HAb1c % [4.0-6.0]
Urea mg/dl [19.0-47.0]
Creatinina mg/dl [0.5-1.5]
'ZF(F)%()CKD—EPI, ml/min/1,73 m? <60 insgrfil)cr:(iecn;ia renal
Proteinas totales g/dl [6.4-8.3]
Albumina g/dl [3.5-5.2]
Vitamina B pg/ml [180.0-914.0]
Acido félico ng/ml [3.1-20.0]
Sodio mmol/! [136.0-147.0]
Potasio mmol/I [3.5-5.1]
Calcio mmol/I [8.8-10.2]
Fosfato mg/dl [2.6-4.6]
Magnesio mg/dl [1.6-2.4]
ASAT/GOT U/l [5.0-32.0]
ALAT/GPT u/l [5.0-33.0]
GGT U/l [5.0-40.0]
FA U/l [35.0-104.0]
LDH U/l [240.0-480.0]
Bilirrubina total mg/dl [0.1-1.2]
Fe pg/dl [59.0-158.0]
Ferritina ng/ml [30.0-400.0]
Transferrina mg/dl [200.0-360.0]
150450
TSH pUl/ml [0.34-5.35]
T4 pg/ml [0.93-1.70]
T3 pg/ml [2.57-4.43]
Urato mg/dl [3.4-7.0]
PCR mg/dl [0.1-0.5]
FR Ul/ml [2.0-14.0]
ANTI-CCP u/ml [0.1-6.3]
CK u/l [32-294] Hombres

[33-211] Mujeres

La hemoglobina glicosilada, HbA1c, representa un para-
metro Util tanto para el diagndstico de la diabetes mellitus
(niveles > o iguales a 6.5 %2° se consideran diagnosticos
de la enfermedad), como para el seguimiento del nivel de
glucosa en el tiempo. Se ha establecido que los niveles de
HbA1c muestran de una manerafiable los niveles de glucosa
en sangre en los ultimos tres meses. Su titulacién de cara
a monitorizar los niveles de glucosa en sangre, por panto,
representa una forma mas exacta que la medicion tradicio-
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nal de la glucemia en sangre?’. Aunque el nivel de HbA1c
6ptimo debe ser individualizado en funcién de las caracte-
risticas de cada paciente, un objetivo razonable es mantener
niveles por debajo del 7 %. Se acepta un nivel de hasta 8 %
enaquellos pacientes de mas edad, con mas comorbilidades
y con menor expectativa de vida. Las guias clinicas?® reco-
miendan su titulacién cada 3-6 meses hasta que la cifra esté
controlada.

Funcién renal

De manera clasica, la funcién renal ha sido controlada a tra-
vés de latasa de filtrado glomerular (TFG), la cual equivaleala
sumade las tasas de funcion glomerular de todas las nefronas.
Elvalor normal dependera de la edad, el género, la superficie
corporal y la raza del individuo. La forma mas frecuente de
calcularla es através de las ecuaciones de estimacion basadas
en la creatinina sérica®.

La creatinina es un producto del metabolismo del musculo
esquelético que se libera de manera constante a la sangrey
que es filtrada por los rifiones. Representa un parametro util
para valorar la funcion renal, aunque hay que tener en cuenta
que su valor varia dependiendo de la masa muscular de los
individuos. Un aumento de los niveles sanguineos de creati-
nina indicara alteraciones en la funcién glomerular.

La urea es un producto final del metabolismo de las pro-
teinas, que se genera en el higado y es transportada por la
sangre hasta los rifiones donde se excreta a través de la orina.
El nitrégeno ureico en sangre o BUN (Blood Urea Nitrogen) es
otro parametro utilizado para la medicion de la funcion renal,
y representa la cantidad de nitrégeno circulando a través de la
sangre en forma de urea. Un aumento de la uremia, por tanto,
traducira una alteracion en la funcién renal.

La insuficiencia renal es una enfermedad que puede mani-
festarse de manera aguda o crénica. La insuficiencia renal
aguda®, ademas de a través de otros pardmetros y signos
clinicos, en la analitica se manifiesta con elevaciones séricas
en la urea y/o creatinina. La cronicidad se establece por un
descenso en la TFG < 60 mL/min/1.73 m?*'de mas de tres
meses de evolucién. Las complicaciones mas frecuentes del
fallo renal son las alteraciones en el balance hidro-electro-
litico, hiperpotasemia, acidosis metabdlica o alteraciones
hormonales. Se ha establecido relacion entre la insuficiencia
renal a tratamiento con hemodidlisis y las diferentes altera-
ciones dermatologicas con repercusion en partes blandas 'y
en los pies®.

Proteinas y vitaminas
Las proteinas plasmaticas en mayor medida se sintetizan
a nivel hepatico. La hipoproteinemia generalmente traduce

déficits nutricionales, aunque también es tipico en las que-
maduras severas, hemorragias, alteraciones renales o en sin-
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Tabla IV. Puntos clave de la bioquimica

- La HbA1c es el mejor parametro analitico para monitorizar los valores de glucemia

- LaTFG se establece en base a la creatinina sérica y se calcula automaticamente en el laboratorio a partir de unas ecuaciones

estandarizadas que tienen en cuenta diferentes parametros

— Lacreatininay la urea son dos buenos parametros para valorar la funcién renal

- Los valores de normalidad de creatinina varian en funcién de la masa muscular del individuo

- La hipoalbuminemia se relaciona con la aparicion de complicaciones postquirtrgicas y lesiones ungueales (lineas de Muehrcke)

- Los deficits de vitamina B, se relacionan con alteraciones neuropaticas, del equilibrio y de la marcha

- Las alteraciones idnicas se relacionan con alteraciones en la conduccién nerviosa, asi como en la contractilidad muscular

- Se harelacionado la hiponatremia con alteraciones en la marcha

- La hiperpotasemia puede provocar arritmias severas

- La hipocalcemia es frecuente en cuadros de hiperreflexia

- Laelevacion de las transaminasas ALAT/GPT y ASAT/GOT son indicativas de dafio en el hepatocito

- En pacientes a tratamiento continuado con antifungicos orales se recomienda la monitorizacion de la funcion hepatica

- Enindividuos con consumo excesivo de alcohol, se veran aumentadas las transaminasas, en mayor proporcion la ASAT/GOT ademas

dela GGT

- Esrecomendable monitorizar la funcion hepatica en pacientes con ingesta excesiva de alcohol previo a una cirugia

- En estados de ferropenia generalmente los valores de Fe en sangre disminuyen, aumentan los de transferrina, desciende la

saturacion de transferrina y descienden los niveles de ferritina

- Serelaciona el déficit de Fe con la coiloniquia

- En el hipertiroidismo los niveles de TSH estaran disminuidos y en el hipotiroidismo los niveles de TSH estaran normales, disminuidos

o0 aumentados

— Tanto el hiper como el hipotiroidismo se relacionan con alteraciones cutaneasy en las ufias

- Cifras elevadas de urato en sangre no son diagnésticas de gota

- Enun ataque agudo de gota podemos encontrarnos leucocitosis con neutrofilia, aumento de los RFA, y los niveles de urato variables

- Los RFA en general son proteinas de sintesis hepatica que se elevan ante un evento inflamatorio o infeccioso

— Solo se recomienda la solicitud de FR en pacientes con alta sospecha clinica de AR

— Elvalor predictivo positivo del FR es alto en pacientes con sintomatologia tipica de AR o sindrome de Sjégren

— Los anti-CCP son marcadores muy especificos pero poco sensibles para la AR. No se recomiendan como cribado

TFG: tasa de filtracion glomerular. HbA1C: hemoglobina glicosilada; RFA: reactantes de fase aguda. FR: factor reumatoide. Anti-CCP: antipéptidos citrulinados

ciclicos. AR: artritis reumatoide. PCR: proteina C reactiva.

dromes de mala absorcion. Por el contrario, los estados de
hiperproteinemia son tipicos generalmente de la deshidrata-
cion severa, y deberiamos siempre descartar enfermedades
como el mieloma multiple.

La albumina es una proteina de sintesis hepatica, siendo la
proteina mas importante y abundante en el plasma. Su fun-
cion principal es la de regular el volumen sanguineo. Tam-
bién sirve como transportadora de sustancias insolubles en
el plasma. La hipoalbuminemia se manifiesta mediante sin-
tomas como molestias a nivel gastrointestinal, o aparicion
de edemas periféricos. Ademas, se ha relacionado con un
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aumento del nimero de complicaciones postquirurgicas®3,
un aumento del tiempo de estancia hospitalaria e incluso con
unaumento de la tasa de mortalidad en pacientes sometidos
a intervenciones quirdrgicas con niveles bajos de proteinas.
Por ello, se hace necesario vigilar los valores de albimina en
pacientes con déficits nutricionales que van a ser sometidos
acirugia. Se hadescrito, asimismo, la hipoalbuminemia como
una posible causa de alteraciones en las ufias®3.

Podemos estudiar también niveles de vitaminas, como la
B,,0 el acido félico. El déficit de ambas vitaminas, ademas
de con la anemia, se relaciona con aparicién de sarcopenia,
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neuropatia, alteraciones en el equilibrio e incluso con altera-
ciones en la marcha®-,

lones/Electrolitos

Para conseguir una correcta homeostasis corporal es funda-
mental que exista un equilibrio hidroelectrolitico adecuado.
Los iones, principalmente el sodio y el potasio, ademas del
calcio, el magnesio, el fésforoy el cloro, son los encargados de
ello. Los iones se encuentran implicados en el desarrollo del
potencial de accion®, por lo tanto son fundamentales para la
creacion delimpulsoy de latransmisién neuromuscular, entre
otras acciones. Las alteraciones electroliticas pueden llegar a
ser una causa importante de morbimortalidad.

Un estado de hipernatremia, entre otros sintomas, puede
producir sintomas como debilidad, irritabilidad, aparicién
de edemas e incluso convulsiones hasta llegar al estado de
coma. La hiponatremia, por su parte, puede ocasionar esta-
dos de debilidad generalizada, cefalea, favorecer el desarro-
|lo de osteoporosis y trastornos en la marcha con un riesgo
aumentado de caidas*'.

La hipopotasemia generalmente se produce por un aumen-
to en la pérdida de potasio. Esto ocurre en cuadros de diarrea
severa, vémitos, utilizacién de laxantes, aumento de la sudo-
racion, efecto farmacolégico, patologia maligna gastro-in-
testinal, tumores de estirpe endocrina o incluso sindromes
de causa genética, como son el Gitleman o el Bartter. Este
déficit ionico puede manifestarse con cuadros de mialgias,
debilidad muscular, fatiga, calambres, estrefiimiento, alte-
raciones cardioldgicas, etc. La hiperpotasemia tipicamente
cursa con malestar general, debilidad muscular, nduseas y
vémitos, parestesias, asi como aparicidn de arritmias seve-
ras, que pueden llegar a comprometer la vida del paciente.

El calcio se distribuye en diferentes compartimentos del
organismo, siendo el mas importante el 6seo. La mayor
importancia para el organismo es que el calcio es el princi-
pal componente mineral del hueso. Ademas de esta funcién
estructural, su importancia radica en su implicacién en pro-
cesos como son la excitabilidad neuromuscular, en diferentes
reacciones enzimaticas, asi como en la cascada de la coagu-
lacién, entre otras. La hipercalcemia puede provocar fatiga
muscular o mialgias, dolores 6seos, alteraciones renalesy
gastrointestinales, asi como alteraciones a nivel cardiovas-
cular. La hipocalcemia puede manifestarse con la aparicién
de parestesias, espasmos, hiperreflexia e incluso tetaniay
convulsiones.

La mayor parte del magnesio se encuentra en los huesos.
Es union fundamental, entre otras actividades, para la con-
duccién nerviosa y la actividad de los canales de calcio. La
hipermagnesemia puede provocar hiporreflexia o alteracio-
nes cardiacasy respiratorias, entre otras. La hipomagnesemia
puede provocar debilidad, calambres, temblores, parestesias,
fasciculaciones, espasticidad y tetania, asi como alteraciones
cardiacas y vasculares.
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El mayor porcentaje de fosforo corporal se encuentra en
forma de cristales de hidroxiapatita en el tejido éseo. La hiper-
fosfatemia puede favorecer la calcificacion ectépica o depdsi-
to de sales de calcio en tejidos extraesqueléticos, la aparicion
de hiperparatiroidismo secundario o la osteodistrofia renal. La
hipofosfatemia puede producir debilidad muscular, irritabili-
dad o disfuncién leucocitaria con aumento de las infecciones.

Funcién hepdtica

La medicion de las enzimas* que regulan el funcionamien-
to hepatico o la medicién de los niveles de proteinas de sin-
tesis hepaticas nos serviran como indicativos de su funcion.
De interés para valorar la funcion hepatica son las transa-
minasas, la gamma glutamil transferasa (GGT), la fosfatasa
alcalina (FA), lalactato deshidrogenasa (LDH) y la bilirrubina,
entre otros parametros. Niveles anormales de albumina o un
tiempo de protrombina elevado reflejaran unaalteraciénen la
sintesis hepatica de proteinas, y son frecuentes en pacientes
con patologia hepatica crénica.

Las transaminasas®, aspartato aminotransferasa/glutama-
to oxalacetato tansaminasa (ASAT/GOT), y la alanina amino-
transferasa/glutamato piruvato transaminasa (ALAT/GPT), se
encuentran en altas concentraciones en el higado, aunque
también podemos encontrarlas en el miocardio o el musculo
esquelético. Son las llamadas enzimas de “citolisis”, ya que se
ven aumentadas cuando se produce destruccion de las célu-
las hepaticas que las contienen. Elevaciones importantes en
sus valores nos indicaran patologia aguda como hepatitis vira-
les, toxicas, alcohdlicas, isquémicas agudas o tumores hepati-
cos. Aumentos moderados en sus niveles pueden encontrarse
en casos de esteatosis hepatica, consumo elevado de alcohol
o hepatitis inducidas por medicamentos, como son el parace-
tamol o los antifungicos sistémicos, entre otras condiciones.
La ALAT es un marcador mas especifico de dafio hepatico que
la ASAT. El grado de elevacion de las transaminasas no guarda
relacion con el grado de dafio hepatico.

La FA* es una enzima que se encuentra predominantemen-
te en el higado y los huesos. Si se elevan los niveles de FA
hepatica debemos sospechar un cuadro de colestasis (incapa-
cidad para lallegada de bilis desde las células hepaticas hasta
el intestino), lo cual requerira estudios adicionales.

La GGT* es una enzima presente en la membrana plas-
matica de los hepatocitos, asi como en pancreas, conductos
biliares o bazo. La elevacién de la GGT es un parametro sen-
sible para la deteccién de enfermedad hepatobiliar, pero su
utilidad clinica es limitada por su falta de especificidad, ya que
se puede ver elevada en numerosas condiciones.

La LDH* es una enzima citoplasmatica presente en dife-
rentes tejidos en todo el cuerpo, entre ellos el higado. Es un
parametro inespecifico para valorar patologia hepatica. Su
mayor utilidad clinica es como marcador de hemolisis.

Una de las patologias mas prevalentes en el campo de la
podologia es la onicomicosis. Existen diferentes lineas de tra-
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tamiento para esta enfermedad, siendo una de ellas la utiliza-
cion de antifungicos orales. Diferentes autores han publicado
larelacion existente entre la utilizacion de estos tratamientos
de manera continuaday el dafio hepatico*“°. La ficha técnica
delitraconazol, del ketoconazol, y de la terbinafina publicada
por la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanita-
rios recomienda un control de enzimas hepaticas en caso de
utilizacion prologada, y ademas subraya el potencial efecto
hepatotdxico de estos farmacos®-2.

De cara a un potencial tratamiento quirdrgico en un pacien-
te con consumo elevado de alcohol, debemos evaluar la fun-
cion hepatica, ya que podria existir alteraciones en la hemos-
tasia. Generalmente se elevan las transaminasas (en mayor
proporcién la ASAT) y la GGT.

Metabolismo del hierro

El déficit de hierro (Fe) afecta de manera especial a mujeres
en edad fértil, a nifios, a la poblacién mayor de 65 afiosy a
individuos en paises en vias de desarrollo®. Las causas mas
frecuentes de deficiencia de Fe son una baja ingesta con la
dieta, una reduccion en su absorcion y las pérdidas hema-
ticas. La deficiencia de hierro se manifiesta principalmente
con signos de anemia, intolerancia al ejercicio fisico, disnea,
cefalea, irritabilidad, fatiga, vértigo, alteraciones en el suefio e
incluso alteraciones neuroldgicas, como el sindrome de pier-
nas inquietas. Se ha establecido relacion entre la deficiencia
de hierro y la aparicién de alteraciones en las ufias, como la
coiloniquia®.

En la analitica, los valores disminuidos de Fe sérico, por si
mismos, no son diagndsticos de anemia ferropénica o de defi-
ciencia de Fe, por lo que debe ser evaluado en conjunto con
la transferrina y ferritina.

Hormonas tiroideas

La tirotropina (TSH) es una hormona secretada por la hipo-
fisisy que regula la sintesis de hormonas tiroideas triiodotiro-
nina (T3) y tiroxina (T4) en la glandula tiroides. La secrecién
de TSH se regula por un mecanismo de retroalimentacion
negativo por los niveles de hormonas tiroideas®.

Denominamos hipertiroidismo®®, de manera general, al
aumento de hormonas tiroideas libres (T3 y/o T4) en sangre.
Causas frecuentes son la enfermedad de Graves, las tiroidi-
tis, el bocio multinodular toxico, los nédulos tiroideos toxicos,
algunos farmacos, el exceso de yodo y algunos tumores. El
hipertiroidismo presenta una serie de manifestaciones clini-
cas tipicas, como son la pérdida de peso, el nerviosismo, la
taquicardia, intolerancia al calor, diarrea o temblores. Asimis-
mo, se han descrito una serie de alteraciones neuromuscu-
lares como pueden ser la oftalmopatia, paralisis o debilidad
muscular, habiéndose referenciado afectacion a nivel de los
miembros inferiores. Se ha descrito la onicolisis®, asi como el
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sindrome de ufias amarillas, asociada al hipertiroidismo. En
una analitica nos podemos encontrar diferentes escenarios,
pero siempre con el nivel de TSH disminuido.

El hipotiroidismo®® se caracteriza por una produccion insu-
ficiente de hormonas tiroideas a nivel glandular (hipotiroidis-
mo primario), o bien por una alteracién a nivel de la hipdfisis
que disminuye la produccién de TSH (hipotiroidismo secun-
dario). La causa mas frecuente de hipotiroidismo primario en
nuestro medio es la tiroiditis autoinmune, siendo el déficit de
yodo la causa mas frecuente a nivel global en el mundo. Clini-
camente el hipotiroidismo se caracteriza por un cuadro florido
con astenia, letargia, intolerancia al frio, enlentecimiento de
funciones intelectuales, aumento de peso, facies hipotiroidea,
disminucion del apetito, estreflimiento, trastornos menstrua-
les, parestesias, artralgias, alteraciones cutaneas, hiporre-
flexia, movimientos lentos, edema sin fovea, bradipsiquia,
etc. Se han descrito alteraciones a nivel cutaneo®*' como
la queratodermia palmo-plantar, fragilidad ungueal, surcos
longitudinales e incluso infecciones por candidas. En unaana-
litica® tendremos valores de TSH aumentados, y en caso de
hipotiroidismo secundario la TSH estara normal o baja.

Acido trico

Elaumento de los niveles de acido Urico en sangre se deno-
mina hiperuricemia, condicidon generalmente asintomaticay
que se establece cuando los niveles de urato en sangre son
mayores de 7 mg/dl. No debemos confundir la hiperurice-
mia con la gota®*®, |a cual representa una entidad clinica
producida por depdsito de cristales de urato monosddico en
diferentes localizaciones. La hiperuricemia es una condicion
necesaria, pero no suficiente para el diagnoéstico de gota. De
manera clasica los ataques agudos se manifiestan como una
monoartritis aguda, siendo la primera articulacion metatar-
sofalangica® del pie lugar de frecuente asiento (podagra),
aungue también pueden afectarse otras articulaciones. En
estadios avanzados (gota tofacea) se favorece el depési-
to de cristales de urato en localizaciones como pabellones
auriculares, tendones, bursas o estructuras articulares. En el
transcurso de un ataque de gota, en la analitica es frecuente
encontrarnos con leucocitosis con predominio de neutrofilos,
asi como valores de VSG y/o PCR elevados.

Otros

Los RFA® son aquellas proteinas de sintesis hepatica cuyas
concentraciones en plasma, en general, aumentan en res-
puesta a un evento inflamatorio. Cuando se produce un dafio
que favorece la inflamacion, durante la reaccion inmunitaria
se secretan una serie de citocinas que promueven la sintesis
en el higado de RFA. Entre estas proteinas se encuentran la
proteina C reactiva (PCR), la procalcitonina, la haptoglobina,
laferritina o el fibrindgeno. La VSG, aunque no es una protei-
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na (ver apartado hemograma), se eleva ante eventos infla-
matorios. Debe quedar claro que una elevacion de los RFA
nos debe poner en alerta de una posible causa subyacente,
que en un adecuado contexto clinico debera ser investigado.
Valores normales en su determinacién no descartan la exis-
tencia de patologia.

Los marcadores analiticos utilizados en reumatologia
deben ser utilizados siempre dentro de un contexto clinico.
Su positividad o negatividad ayudaran al clinico a confirmar
o descartar una determinada patologia. Su negatividad no
descarta enfermedad.

Tanto los valores de VSG como la PCR se elevan en el con-
texto de diferentes enfermedades reumaticas. Ambos para-
metros son de utilidad para monitorizar la actividad de la
enfermedad.

La presencia de factor reumatoide (FR) en un individuo
con poliartritis y sintomatologia tipica de la enfermedad, nos
sugiere con alta probabilidad un diagndstico de AR®. Ademas
de valor diagnéstico, el FR también tiene valor prondstico, ya
que su titulacion se relaciona con una mayor intensidad en la
sintomatologia de la enfermedad y con aparicién de mayores
complicaciones. El FR puede ser positivo en otras enferme-
dades como el lupus eritematoso sistémico o el sindrome
de Sjogren. Se pueden observar niveles de FR elevados en
individuos sanos.

Los anticuerpos antipéptidos ciclicos citrulinados® (anti-
CCP) son autoanticuerpos que se dirigen contra proteinas,
reconocidas como “extrafias”, y por lo tanto provocan una
respuesta inmune responsable de la generacion de inflama-
cion. Los anti-CCP son positivos en un alto porcentaje de los
pacientes con AR. Poseen una muy alta especificidad pero
una relativamente baja sensibilidad para el diagnostico de
AR. Los anti-CCP pueden también ser positivos en pacientes
con lupus eritematoso sistémico u otras enfermedades del
tejido conectivo.

La creatin kinasa® (CK) es una enzima presente en el mio-
cardio, en fibras de musculo esquelético o en el cerebro. Es
la enzima mas utilizada para el diagnéstico y seguimiento de
patologias de origen muscular. La CK también puede ser uti-
lizada como marcador de dafio cardiaco.

COAGULACION

La coagulacién es una propiedad intrinseca del plasma
sanguineo, que comienza cuando hay una agresién vascular
desencadenandose lallamada “cascada de la coagulacion”?®.
Esta conlleva una serie de reacciones enzimaticas catalizadas
por los factores de coagulacion (proteinas de sintesis hepati-
ca) y algunos iones cuyo punto final es la transformacion del
fibrindgeno en fibrina y la formacién del trombo secundario.
La cascada de coagulacién de manera tradicional se explicaen
base adosvias: laintrinsecay la extrinseca; ambas confluyen
enunaviacomun. En laactualidad se ha puesto en entredicho
el modelo clasico de la coagulacion, apareciendo el llamado
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“modelo celular””', en el que cobra importancia considerar a
las propias células como elementos esenciales en el proceso
de coagulacion.

Es importante tener en cuenta el papel de la vitamina K
como cofactor para la activacion de los factores de coagula-
cién. Tal es asi, que los anticoagulantes orales (ACO) tradicio-
nales, acenocumarol (Sintrom®) y la warfarina actiian como
antagonistas de la vitamina K, impidiendo la activacién de
los factores dependientes de ella. La trombina es la proteina
encargada de la transformacion del fibrindgeno en fibrina y
sera diana de los nuevos anticoagulantes orales (NACO).

Para medir la eficacia de la coagulacion, tenemos diferen-
tes parametros’>”. El tiempo de protrombina (TP) evalua la
via extrinseca y la via comun de la coagulacion y se expresa
en segundos. También se puede valorar como ratio (cociente
entre el TP del paciente y el TP de referencia obtenido de un
individuo sano). Del TP deriva el International Normalized Ratio
(INR), parametro utilizado a nivel internacional para monitori-
zary estandarizar el estado de coagulacion de pacientes a tra-
tamiento con los ACO tradicionales (Sintrom®). La utilizacion
de ACO, la deficiencia de vitamina K, la disfuncién hepatica,
las deficiencias congénitas en factores de coagulacion, las
patologias como la coagulacion intravascular diseminada o
la presencia de anticuerpos antifosfolipidos pueden aumentar
los valores de TP.

El tiempo parcial de tromboplastina activado (TTPA) eva-
[Ua la via intrinseca y la via comun de la coagulacién. Es de
utilidad para monitorizar aquellos pacientes a tratamiento
con heparina no fraccionada (no confundir con la heparina
de bajo peso molecular). EI TTPA puede verse alargado en
pacientes, por tanto, a tratamiento con heparina, y ademas en
individuos con patologia hepatica, coagulacion intravascular
diseminada, enfermedad de Von Willebrand, hemofilia Ao B
u otras deficiencias en factores de coagulacion.

Los valores de coagulacion pueden verse alterados por dife-
rentes motivos, pero el mas frecuente es la utilizacién de los
ACO’*. No existen valores estdndar de INR en pacientes a tra-
tamiento con ACO, ya que el rango terapéutico variara en fun-
cion de las caracteristicas del paciente y de la patologia por la
cual esta en tratamiento anticoagulante. De manera general,
amayor valor de INR, el paciente tendra un incremento en el
riesgo de sangrado (y menor riesgo tromboembdélico). Por
otro lado, valores bajos de INR aumentan el riesgo de even-
tos tromboembodlicos (y disminuyen el riesgo de sangrado).
Generalmente, antes de una cirugia programada en pacientes
atratamiento con Sintrom® sera necesario conocer el valor de
INR. Se debe valorar en funcion del tipo de cirugia y del riesgo
tromboembdlico el rango aceptable de INR quirurgico. Enla
Tabla V se indican los valores de referencia de coagulacién.

En los ultimos afos se han desarrollado los NACO”>78, los
cuales poseen dianas diferentes a los ACO. Son farmacos anti-
coagulantesinhibidores directos de la trombina (dabigatran),
o inhibidores del factor X activado (rivaroxaban, apixabany
edoxabdn), los cuales han sido comercializados con diferen-
tes indicaciones terapéuticas. En la practica clinica no existe
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Tabla V. Valores de referencia de la coagulacion

Coagulacion

Unidades Valores de referencia
TP segundos [11.0-15.0]
TP (actividad) % [70.0-120.0]
TP (ratio) [0.7-1.3]
TP (INR) [0.9-1.5]
TTPA segundos [20-40]
Fibrinogeno mg/dl [150.0-450.0]
Dimero-D ng/mi <100

ninguna prueba especifica de rutina que evalue la dosis de
farmaco en sangre. Tanto el TP como el TTPA en pacientes a
tratamiento con NACO se veran prolongados, pero sin existir
una correlacién entre los valores obtenidos y la dosificacion
de farmaco en plasma, a diferencia de los pacientes a trata-
miento con Sintrom® en los que si existe relacion entre los
niveles de INRy la concentracion de farmaco en sangre.

La heparina de bajo peso molecular (HBPM) y el fondapa-
rinux’” son farmacos anticoagulantes (inhibidores del factor X
activado principalmente) de eleccion tanto para el tratamien-
to de la enfermedad tromboembdlica venosa como para su
prevencion en pacientes con patologia de base o sometidos
a determinados tipos de cirugia. Asimismo, ambos farmacos
se han venido utilizando como terapia puente en pacientes
anticoagulados que van a ser sometidos a cirugia electiva.
De manera general, no es necesario monitorizar los niveles
de HBPM/fondaparinux, y por lo tanto niel TP nila TTPA son
parametros adecuados para valorar el estado de anticoagu-
lacién de los pacientes en tratamiento con heparina de bajo
peso molecular.

El dimero D8 es el producto de la degradacion final de la
fibrina, y su determinacion en plasma es de utilidad en el diag-
noéstico tanto del embolismo pulmonar como de la trombosis
venosa profunda. Un valor negativo en su determinacion casi
con seguridad excluye el diagndstico de enfermedad trom-
boembodlica. Por lo tanto, se trata de un parametro de utilidad
para descartar un proceso tromboembolico donde la proba-
bilidad es baja si su valor es normal. En la Tabla VI se indican
los puntos clave de este apartado.

ASPECTOS GENERALES DE LA SOLICITUD E
INTERPRETACION DE LAS ANALITICAS

Un aspecto que desde hace afios preocupa a lacomunidad
médica y en dmbitos de gestion es la cantidad de pruebas
complementarias innecesarias’ y redundantes que a diario
de manera rutinaria se solicitan en nuestro medio.

Imaginemos una paciente de 35 afios, sana, que no toma
tratamientos domiciliarios, sin antecedentes médicos de
interés, que va a ser sometida a un procedimiento quirurgico
menor en ambito ambulatorio; ;tendria sentido solicitar un
estudio pre-quirurgico “rutinario” que incluya una analitica
completa, una radiografia de térax y un electrocardiograma?
;Esperamos que alguno de los parametros solicitados resul-
ten alterados y nos obliguen a modificar nuestra conducta?
En principio, la respuesta es no.

Otro escenario diferente seria el de un paciente de 75 afios,
diabético, que desde hace seis se encuentra a tratamiento con
anticoagulantes orales (con bastante labilidad en el control de
su INR) por una fibrilacion auricular, fumador de 1 paquete
de cigarrillos al dia desde la juventud, que va a ser sometido
a la misma intervencién que la paciente anterior. ; Actuaria-
mos de la misma manera? Siguiendo el sentido comun (y las
recomendaciones de las guias clinicas como veremos mas
adelante), este paciente precisara un manejo diferente que
la paciente anterior.

Tabla VI. Puntos clave de la coagulacion

— Los dos parametros de mayor utilidad para evaluar el estado de coagulacion de un paciente son el TPy el TTPA

En pacientes anticoagulados con Sintrom® el INR es el pardametro utilizado para el control de la dosis de farmaco en sangre

— EINR no es un parametro valido para la monitorizacion de los NACO

— Los NACO no requieren monitorizacion analitica de sus niveles

- Tanto el TP como el TTPA se pueden ver alterados por los NACO, pero sus niveles no son indicativos de concentracion de farmaco en

sangre

— EITTPA es un parametro utilizado para el control de las heparinas no fraccionadas

— Tanto las HBPM como el fondaparinux no requieren pruebas de coagulacién para su monitorizacion. Los niveles de TP y el TTPA, por

tanto, no son indicativos de su concentracién plasmatica

TP: tiempo de protrombina. TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activado. ACO: anticoagulantes orales. NACO: nuevos anticoagulantes orales. HBPM:

heparina de bajo peso molecular. INR: International Normalized Ratio.
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Sabemos que la solicitud indiscriminada de pruebas, en
este caso de laboratorio, genera tanto gastos como riesgos
innecesarios a los pacientes’”. Es un hecho que cuantas mas
pruebas y parametros solicitemos, mayor probabilidad de
encontrar resultados falsos positivos habra®, lo cual gene-
ra estados de ansiedad a los pacientes, y a su vez genera la
necesidad de mas pruebas para confirmar o descartar ese
“positivo”. Debe quedar claro, por tanto, que las pruebas com-
plementarias en general, y las de laboratorio en particular, no
deben convertirse en solicitudes “rutinarias” sino que siempre
han de ir encaminadas a aclarar una sospecha clinica razona-
ble 0 para comprobar si, en base a los resultados obtenidos,
hemos de modificar nuestra actitud terapéutica, por ejemplo
ante una intervencion quirurgica.

;Qué esperamos cuando solicitamos una prueba de labo-
ratorio? Lo esencial es la obtencién de un valor numérico
expresado en unas unidades determinadas. Ese valor, lo com-
pararemos con un intervalo de referencia que se considera
dentro de la normalidad para, de esa manera, a grandes ras-
gos, poder catalogar al sujeto como sano o enfermo. Esa “nor-
malidad” se establece en funcién de diferentes parametros®
(sexo, edad, raza, localizacién geografica, etc.) en una pobla-
cion de referencia sana (en este texto hemos utilizado los valo-
res de referencia de poblacién de la provincia de Orense). El
intervalo incluira valores 2 desviaciones estandar por encima
y por debajo del valor medio de normalidad. Lo que sobrepa-
se estos valores, por encima o por debajo, sera catalogado
como valor “anormal”. Ahora bien, este rango de normalidad,
que se establece en unintervalo del 95 % obtenido a partir de
una poblacion de referencia sana, por definicidn, excluird a
un 5 % de los individuos sanos, los cuales seran catalogados
de manera errénea como enfermos, es decir, obteniendo un
falso positivo. Por lo tanto, solamente siguiendo las normas
basicas de la estadistica, en un individuo sano cuantos mas
parametros de laboratorio independientes entre si solicite-
mos, mayor probabilidad habra de que aparezcan resultados
fuera del rango de normalidad.

Teniendo en cuenta el intervalo de normalidad, debemos
reflexionar acerca de su significado. A la hora de interpretar
unaanalitica, es fundamental tener en cuenta el contexto cli-
nico del paciente y no solamente que el pardmetro a medir
esté fuera de rango. Imaginemos que nuestro laboratorio de
referencia establece valores de normalidad para el pardame-
tro “hemoglobina” entre [12-16] g/dl, y nuestra paciente de
35 afios nos comenta que en el Ultimo examen de salud de
su empresa su valor era de 11.5 g/dl, ;diagnosticaremos a
la paciente de anemia? Si tuviéramos en cuenta el valor de
referencia, y entendiendo que un descenso mayor de dos
desviaciones estandar del valor medio de hemoglobina se
entiende como anemia, en principio si. Indagando en las
analiticas previas de esta paciente vemos que el histérico del
valor hemoglobina en los ultimos tres afios ha estadoen 11,
10.5,y 11.5 g/dl y que segun ella se encuentra bien, hace
deporte y es una mujer sana. ;Considerariamos, por tanto,
que dado a que su valor de hemoglobina se encuentra fuera
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del rango de normalidad tiene anemia? ;Cancelariamos su
intervencion quirurgica por ello? La respuesta es que no. Una
mujer joven, asintomatica, con esas cifras de hemoglobina
y sin otras alteraciones que demuestren lo contrario, podria
ser considerada una mujer sana. Por lo tanto, ha de quedar
claro que los resultados de las pruebas analiticas han de ser
interpretados dentro de un contexto clinico, y no solamente
como datos numeéricos.

SOLICITUD DE PRUEBAS ANALITICAS EN EL
PREOPERATORIO

La cirugia podoldgica generalmente se realiza en un ambi-
to ambulatorio y de manera electiva. De acuerdo con la cla-
sificacién ASA (Asociacion Americana de Anestesiologia),
nuestros pacientes mayoritariamente seran clasificados den-
trodel grupo Iy Il, es decir, sanos o con enfermedad leve sin
repercusion. Aquellos pacientes ASA Il o IV, siendo nuestra
cirugia electiva, podran ser diferidos hasta que estén en con-
diciones de someterse a laintervencion. Los procedimientos
que se realizan suelen enmarcarse dentro de aquellos en los
que no se preveé alto riesgo de sangrado ni necesidad de
transfusion. Establecido el contexto, por lo tanto, estamos
en la mayor parte de los casos ante pacientes sanos o con
enfermedad estable o controlada que van a ser sometidos
de manera ambulatoria a intervenciones con bajo riesgo de
sangrado.

Diferentes autores y guias clinicas®® advierten y estable-
cen recomendaciones en contra de la solicitud de pruebas
analiticas prequirurgicas de manera rutinaria, recomendando
en su lugar realizar una buena historia clinica en el estudio
prequirdrgico, y solicitando aquellas pruebas necesarias indi-
vidualizando en funcién de las caracteristicas del paciente, asi
como de laintervencion. Fundamentan este hecho en la baja
probabilidad de que exista alguna enfermedad no diagnosti-
cada que comprometa el periodo perioperatorio en pacientes
clinicamente asintomaticos. Ademas, es de sobra conocido
que el valor predictivo de un valor anormal de una prueba de
laboratorio en un paciente sano es bajo.

Enelafio 2009, el Consejo General de Colegios Oficiales de
Poddlogos publicé una Guia prdctica de protocolos quirurgicos
en Podologia® con el objetivo de protocolizar la actuacion ante
procedimientos quirurgicos en el ambito de la profesion. En
cuanto a la solicitud de analiticas previas a una intervencion,
recomiendan la solicitud de un perfil analitico “basico” en fun-
cion de laanamnesisy de la existencia o no de enfermedades
sistémicas.

Las guias NICE®, publicadas en el afio 2016, establecen
una serie de recomendaciones generales a la hora de solici-
tar pruebas de laboratorio prequirurgicas ante una cirugia
electiva (Tablas VII, VIl y IX).

La Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
(SEDAR)¥ establece, asimismo, una serie de recomendacio-
nes a lahorade solicitar pruebas de laboratorio en el periodo
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Tabla Vil. Recomendaciones solicitud analitica NICE cirugia menor

Cirugia menor

Grado ASA
Test
ASA| ASAII ASAlllo IV
Hemograma No No No
Hemostasia No No No
Funcion renal No No Considerar en riesgo de IRA

IRA: insuficiencia renal aguda.

Cirugfa menor: excision de lesiones cutaneas o drenaje de abscesos.

Adaptado de Routine preoperative tests for elective surgery: © NICE (2016) Routine preoperative tests for elective surgery. BJU Int. 2018;121(1):12-6. DOI:

10.1111/bju.14079.

Tabla VIIl. Recomendaciones solicitud analitica NICE cirugia intermedia

Cirugia intermedia

Grado ASA
Test
ASA| ASAII ASAlllo IV

Considerar en caso de patologia
cardiovascular o renal en el caso

Hemograma No No o . .
de aparicion de sintomatologia no
consultada previamente

Hemostasia No No Conmdgrar enpgmen’gesh con
patologia hepatica cronica
En caso de tomar ACO, se solicitara
prueba de hemostasia

Funcién renal No Considerar en pacientes con Si

riesgo de IRA

IRA: insuficiencia renal aguda.

Cirugia intermedia: artroscopia de rodilla, hernia inguinal, amigdalectomia.

Adaptado de Routine preoperative tests for elective surgery: © NICE (2016) Routine preoperative tests for elective surgery. BJU Int. 2018;121(1):12-6. DOI:

10.1111/bju.14079.

preoperatorio en pacientes catalogados como ASA ly ASA
gue van a ser sometidos a cirugia ambulatoria (Tabla X).

En cuanto al tiempo de validez de las pruebas complemen-
tarias, la SEDAR® establece que siempre que no haya cam-
bios en el estado del paciente podran ser validas durante, al
menos, seis meses para pacientes ASA |y Il.

Pese a lo expuesto anteriormente, debemos saber que
las sociedades médicas, las guias clinicas y los protocolos
establecen solamente recomendaciones en la que los facul-
tativos nos podemos apoyar a la hora de tomar decisiones.
Por supuesto existen diferentes condicionantes que pueden
hacernos actuar de manera diferente a las recomendaciones.
Como facultativos hemos de ser capaces de equilibrar la pre-
sién de la medicina defensiva a la hora de solicitar pruebas
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complementarias, con las necesidades de los pacientes para
asegurarnos actuar de acuerdo a la lex artis.

CONCLUSIONES

La analitica constituye una prueba complementaria utiliza-
da de manera rutinaria en la practica clinica actual. Su soli-
citud ha de estar siempre justificada y han de conocerse las
diferentes partes en las que se divide, asi como los parametros
que se han de solicitar en cada situacion clinica.

La utilizacion de las pruebas analiticas ha de ser racional,
teniendo en cuenta tanto el coste econémico como las posibles
complicaciones derivadas de su realizacion. Las diferentes socie-
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Tabla IX. Recomendaciones solicitud analitica NICE cirugia mayor/compleja

Cirugia mayor/compleja

Grado ASA
Test
ASA| ASAII ASAlllo IV

Hemograma Si Si Si

Hemostasia No No Con3|delrarenlp§aent’es. con
patologia hepatica cronica.
En caso de tomar ACO,
se solicitara prueba de
hemostasia

Funcion renal Considerar en pacientes con St st

riesgo de IRA

IRA: insuficiencia renal aguda.

Cirugia compleja: troidectomia, cirugia radical de cuello, protesis articulares completas, prostatectomia.

Adaptado de Routine preoperative tests for elective surgery: © NICE (2016) Routine preoperative tests for elective surgery. BJU Int. 2018;121(1):12-6.

DOI: 10.1111/bju.14079.

Tabla X. Recomendaciones solicitud analitica

SEDAR

Cirugia ambulatoria en pacientes ASA |y ASA Il

Hemoglobina y hematocrito

ASA| No recomendado

Antecedentes de anemia o hemorragia reciente

Enfermedad hepatica o renal

ASALI Enfermedad coronaria estable

Mayores de 80 afios con enfermedad
cardiovascular y/o respiratoria

Electrolitos y creatinina

Considerar si se van a utilizar contrastes
iodados

ASALY I Considerar si esta tomando farmacos que
puedan afectar sus niveles

Considerar si el paciente toma digoxina

Coagulacion

ASAILY I No se recomienda

Adaptado de Zaballos M, Lopez-Alvarez S, Argente P, Ldpez A; Grupo de
Trabajo de Pruebas Preoperatorias. Preoperative tests recommendations
in adult patients for ambulatory surgery. Rev Esp Anestesiol Reanim.
2015;62(1):29-41. DOI: 10.1016/j.redar.2014.07.007.

dades cientificas, asi como los servicios o unidades, establecen
recomendaciones a través de sus propias guias clinicas o proto-
colos. La decision del facultativo en base al tipo de paciente, ala
sospecha diagnostica o a la intervencién quirlrgica a la que se
va a someter ha de equilibrarse con dichas recomendaciones.
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