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Resumen

Las ultimas innovaciones cientificas y tecnologicas exigen la adaptacion
del laboratorio clinico a las demandas actuales. En este trabajo, presentamos
nuestra experiencia en la utilizacion de protocolos de actuacion acordados
entre los diferentes servicios implicados y la generacion de informes
automatizados interpretados por el facultativo especialista de laboratorio que
faciliten al clinico su labor asistencial. Recomendamos, asi mismo, utilizar las
unidades del Sistema Internacional, permitiendo unificar criterios entre
laboratorios y favoreciendo la cooperacion y comunicacion de la comunidad
cientifica.

Palabras clave: informe diagndstico automatizado; Sistema
Internacional de unidades; laboratorio clinico; informatica.

Introduccioén

El laboratorio clinico esta experimentado en los ultimos afios una gran
transformacién tecnoldgica y de innovaciones cientificas. La introduccion de
nuevas areas como la biologia molecular, protedmica, bioinformatica y otras
muchas que iran incorporandose en la medida que vayamos descubriendo
nuevos campos, esta revolucionando también el concepto de laboratorio clinico
actual.

El laboratorio ya no puede unicamente limitarse a examinar una serie de
propiedades bioquimicas, inmunoldgicas, hematolégicas, etc., de los liquidos
biologicos y generar gran cantidad de resultados cuantitativos, semi-
cuantitativos y cualitativos. Debe adecuarse, ademas, al momento, y utilizar
para ello todas las herramientas disponibles tanto tecnolégicas como cientificas
en el cumplimiento de su objetivo final, el ofrecer a los clinicos los servicios y
herramientas necesarios para mejorar la salud de los pacientes y prevencion
de la enfermedad.

En la consecucion del diagndstico médico, algunos servicios centrales
como el de anatomia patolégica y radiologia en algunos casos, interpretan
clinicamente las imagenes obtenidas. Y es en la fase postanalitica, cuando el
facultativo especialista procede a la validacion de los resultados donde puede,
al mismo tiempo, realizar una interpretacion clinica de los mismos que facilite al
clinico su actividad asistencial.



En el ano 2002 comenzamos a crear, en la seccion de hematologia de
nuestro hospital, informes automaticos de interpretacion clinica de resultados
de laboratorio que posteriormente extendimos a otras secciones, siempre
teniendo en cuenta una serie de normas y reglas construidas en base a
algoritmos diagnosticos médicos asentados en la medicina basada en la
evidencia. En el afilo 2005 generamos los informes automaticos de resultados
para la interpretacion clinica de las magnitudes bioquimicas relacionadas con
los gases arteriales.

En este trabajo exponemos algunas de las posibilidades que nos ofrecen
las nuevas tecnologias y su aplicacidon en el laboratorio del siglo XXI mediante
el uso de protocolos estandarizados de actuacion y generacion de informes
diagnosticos automatizados.

Destacamos, ademas, la importancia de utilizar la nomenclatura
aceptada internacionalmente, asi como las unidades del Sistema Internacional
a la hora de generar los resultados de laboratorio, ya que facilita la cooperacién
y comunicacion en el terreno cientifico y técnico (1-3).

ESTABLECIMIENTO DE REGLAS EN EL INFORME DIAGNOSTICO
AUTOMATIZADO

Muchos de los resultados de las propiedades bioldgicas examinadas en
el laboratorio actual, requieren una interpretacion clinica directa. Asi, en el caso
de una concentracion de creatininio en el plasma cuyo resultado es superior a
168 umol/L implica, con firmeza, una “insuficiencia renal”. Y una concentracién
de troponina | en el plasma, cuyo resultado es mayor o igual a 1 pg/L
implicaria, con rotundidad, “necrosis miocardica”, en mayor o menor grado (un
dafio miocardico menor y reversible, angina de pecho, miopericarditis, etc.; o
bien, un dafio miocardico mayor e irreversible: infarto agudo de miocardio)(4-7).
Cuando establecemos reglas y normas para la consecucion de informes
diagndsticos a partir de los resultados de laboratorio, utilizamos: uno, los
comentarios informativos creados en base a reglas totalmente automatizadas, y
dos, los comentarios incluidos en el punto uno a los que afiadimos comentarios
informativos generados con siglas (por ejemplo: “CHA” equivale a
concentracion sérica de hierro aumentada) que se encuentran almacenados en
nuestro sistema de informacién de laboratorio (SIL). En nuestro caso, programa
informatico Omega 2000 de Roche Diagnostics (Barcelona).

De este modo, aplicamos una serie de reglas y normas matematicas
(automaticas, directas, y simples) mediante el sistema de informacion de
laboratorio, que nos permiten expresar, con palabras y frases automatizadas,
los resultados que se han obtenido en la fase analitica. Se recomienda,
ademas, se disponga de un conjunto de reglas articuladas de decisidn
incorporado al sistema informatico, que nos permita crear una serie de reglas
matematicas, en base a una serie de operadores relacionales, como son:



(>): mayor que...
(<): menor que...
(=): igual que...

([ 1): diferente a...

Aplicaciones practicas del conjunto articulado de reglas de
decision en la poblacién adulta

Veamos los siguientes ejemplos:

e Concentracion de creatininio en el plasma. Generamos la siguiente regla:
Si la concentracion de creatininio en el plasma > 168 umol/L y la
edad > 12 afos, creamos el siguiente comentario: “Insuficiencia renal”.
Se considera poblacién adulta la edad superior a 12 afos y se excluye,
de este modo, a los pacientes pediatricos que requeririan otras reglas
adecuadas a su edad y sexo.

e Concentracion de troponina | en el plasma. Generamos la siguiente
regla: Si la concentracion de troponina | en el plasma > 1 ug/L y la
edad > 12 anos, crear el comentario: “Necrosis miocardica”.

El informe que recibiria el clinico quedaria del siguiente modo:

SECCION DE BIOQUIMICA CLINICA

e Concentracion de creatininio en el plasma = 203 umol/L
“Insuficiencia renal”

e Concentracién de troponina | en el plasma = 20 ug/L
“Necrosis miocardica”

También puede generarse un “informe de orientacion diagnodstica” como
se muestra a continuacion:

Caso 1: Informe generado de orientacion diagndstica en hematologia en
un paciente con una anemia leve, debida a su insuficiencia renal cronica. El
informe generado corresponderia al siguiente:

San—Hemoglobina; c.masa = 116 g/L

San—~Eritrocitos; vol.entitico (“VCM”) = 89 fL

Ers—Hemoglobina; masa entitica (‘HCM”) = 32 pg

Srm—Ferritina; c.masa = 2,4 ug/L

Srm—Hierro; c.sust. = 8,0 umol/L

Srm—-Creatininio; c.sust. = 477 umol/L

Srm—Urea; c.sust. = 20,2 mmol/L

Porcentaje de saturacion de la transferrina por el hierro = 18%

SECCION DE HEMATOLOGIA CLINICA
“‘Anemia leve”. (Regla automatica)
“Normocitosis, normocromia”. (Regla automatica)
“Insuficiencia renal”. (Regla automatica)
“Saturacion de la transferrina por el hierro disminuida”. (Frase manual, escrita
con siglas: “SATU”)



“‘Anemia debida a la insuficiencia renal crénica”. (Frase manual, escrita con
siglas: “AIRC”)

Caso 2: Informe generado de orientacion diagnostica en hematologia en
un paciente con anemia leve debida a un proceso crénico inflamatorio.

San—Hemoglobina; c.masa = 107 g/L

San—Eritrocitos; vol. entitico (“VCM”) = 96 fL

Ers—Hemoglobina; masa entitica (“‘HCM”) = 31 pg

Srm—Ferritina; c.masa = 3,5 pg/L

Srm—-Hierro; c.sust. = 7,2 umol/L

Srm—-Proteina C reactiva; c.masa = 81 mg/L

SECCION DE HEMATOLOGIA CLINICA

“‘Anemia leve”. (Regla automatica)

“Normocitosis, normocromia”. (Regla automatica)

“Reactantes fase aguda elevados, compatible con proceso inflamatorio”. (Regla
automatica)

“Concentracion de ferritina en el plasma elevada, compatible con proceso
cronico”. (Frase manual, escrita con siglas: “CFE”)

“Concentracion de hierro en el plasma disminuida”.(Frase manual, escrita con
siglas: “CHD”)

“Anemia por proceso crénico inflamatorio y déficit de concentracion de hierro en
el suero”. (Frase manual, escrita con siglas: “AIDH”)

Ambos casos presentan una elevacion de la concentracion de ferritina
en el plasma, pero la interpretacion que ha de hacer el clinico es diferente. En
el primer caso, el paciente es tratado con hierro i.v. y eritropoyetina (rHUEPO)
mientras que en el segundo (anemia leve del proceso crénico inflamatorio), la
concentracion de ferritina en el suero esta elevada porque hay un bloqueo vy
acumulo de los depésitos de hierro debido a un proceso inflamatorio.

INFORME CLINICO EN CASO I: “Anemia leve en un paciente con
insuficiencia renal crénica”

* “Anemia leve”. (Regla Automatica)

* “Normocitosis, normocromia”. (Regla Automatica)

* Srm—Creatininio; c.sust. > 168 umol/L

* “Anemia debida a la insuficiencia renal cronica”. (Frase manual, escrita con
siglas: “AIRC”)

* Srm—Ferritina; c.masa > 2,9 ug/L. Una concentracion inferior implicaria
“Ferropenia”. Y si es < 2,0 ug/L, sospechariamos una “posible carencia
significativa de los depdsitos medulares de hierro”.

* Srm—Hierro; c. sust. > 10,6 pmol/L

» El tratamiento de estos pacientes es con rHUEPO (o recientemente, con
Darboeritropoyetina) para aumentar la concentracion de eritropoyetina en el
suero, disminuida por su insuficiencia renal, y restablecer la eritropoyesis.
También hay que administrar hierro i.v. farmacologico.



Hay que ser prudente al validar e interpretar los resultados en los casos
de anemia e insuficiencia renal crdonica, ya que aparece una elevacion de la
concentracion de ferritina en plasma para que el paciente alcance:

* Porcentaje de saturacion de la transferrina por el hierro >19% y
* Srm—Hierro; c.sust. > 10,6 umol/L

INFORME CLINICO EN CASO II: “Anemia leve del proceso crénico
inflamatorio”

* Una concentracion de hierro en el plasma disminuida, junto a una
concentracion normal o aumentada de ferritina en plasma, hace sospechar una
posible inmovilizacién de los depdsitos medulares de hierro, debido al proceso
inflamatorio (Srm—~Proteina C reactiva; c masa, aumentada).

* Podemos sugerir el siguiente diagndstico: “Anemia debida a proceso
cronico inflamatorio, con déficit de hierro” utilizando las concentraciones de
ferritina, hierro, proteina C reactiva y fibrinbgeno en el suero, sin necesidad de
hacer referencia al porcentaje de saturacion de la transferrina por el hierro ni al
receptor soluble de la transferrina (8).

REGLAS DEL SISTEMA DE INFORMACION DEL LABORATORIO
APLICADAS A LA INTERPRETACION DEL EQUILIBRIO ACIDO- BASICO

Interpretacion acido- base metabdlica (Respiracion interna)

El informe que emite nuestro laboratorio como “Informe de la gasometria
arterial” requiere del conocimiento y compresion de la ecuacion de Henderson-
Hasselbalch para el estudio de los gases de la sangre:

[HCOs ] pia
pH a
pPCO:

La medicién del pH del plasma determina la acidemia y la alcalemia;
exceso o déficit de la actividad de los iones hidrégeno libres en la sangre
arterial. Los estados fisiopatolégicos de acidosis y alcalosis se determinan
mediante el calculo de los acidos y de las bases de la sangre.

En la Tabla | se muestran los intervalos de referencia de las magnitudes
de la ecuacién de Henderson-Hasselbalch.

Tabla I. Intervalos de referencia de las magnitudes de la ecuacién de
Henderson-Hasselbalch.

Intervalo pH pCO; [HCO3]pia
(mmHQ) (mmol/L)
Fisiologico 7,35-7,45 35-45 22 - 28
Acidosis <7,35 > 45 <22
Alcalosis > 7,45 <35 > 28




Las siguientes tablas son una muestra de la nomenclatura estandar
utilizada en relacién con los desequilibrios acido-basico metabdlicos.

Ver las tablas Il a V. Las flechas indican valores disminuidos o elevados;
D, significa disminuido; A, significa aumentado; N, significa normal; + y -,
exceso de bases.

Tabla ll. Acidosis metabélica.

Intervalo pH pCO, [HCO3]pia BE
(mmHQ) (mmol/L) (Exceso de base)
Descompensada
(aguda) ! (D) N J (D) { ()
Parcialmente
compensada ! (D) J (D) J (D) 10!
(subaguda)
Totalmente
compensada N 1 (D) J (D) L)
(crénica)
Tabla lll. Alcalosis metabdlica.
Intervalo pH pCO, [HCO3]pia BE
(mmHQ) (mmol/L) (Exceso de base)
Descompensada
(aguda) 1 (A) N T (A) T(+)
Parcialmente
compensada T (A) T (A) T (A) T (+)
(subaguda)
Totalmente
compensada N T (A) T (A) T (+)
(crénica)
Tabla IV. Acidosis respiratoria.
Intervalo pH pCO, [HCO3pia BE
(mmHQ) (mmol/L) (Exceso de base)
Descompensada
(aguda) ! (D) T (A) N N
Parcialmente
compensada ! (D) T (A) T (A) T (+)
(subaguda)
Totalmente
compensada N T (A) T (A) T (+)
(crénica).




Tabla V. Alcalosis respiratoria.

Intervalo pH pCO; [HCO3pia BE
(mmHg) (mmol/L) (Exceso de base)
Descompensada
(aguda) T (A) J (D) N N
Parcialmente
compensada T (A) J (D) J (D) L)
(subaguda)
Totalmente
compensada N 3 (D) J (D) 10!
(crénica).

Creacion del conjunto articulado de reglas de decisién para la
interpretacion del equilibrio acido- bésico

1. Acidosis metabdlica descompensada (aguda):
Si pH < 7,35; pCO, > 34 mmHg; pCO, <46 mmHg y [HCO3lpia < 22 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Acidosis metabdlica descompensada (aguda)”

2. Acidosis metabdlica parcialmente compensada (subaguda):
Si pH < 7,35; pCO2 < 35 mmHg; y [HCO3]pia < 22 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Acidosis metabdlica parcialmente compensada (subaguda)’

3. Acidosis metabdlica totalmente compensada (crénica):
SipH>7,34ypH < 7,46; pCO, < 35 mmHg y [HCO37]pia < 22 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:

“Acidosis metabdlica totalmente compensada (crénica)”

4. Alcalosis metabdlica descompensada (aguda)
SipH > 7,45; pCO,; > 34 mmHg y pCO;, <46 mmHg y [HCO37]pa > 28 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Alcalosis metabdlica descompensada (aguda)’

5. Alcalosis metabdlica parcialmente compensada (subaguda)
Si pH > 7,46; pCO, > 45 mmHg y [HCO3]pia > 28 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Alcalosis metabdlica parcialmente compensada (subaguda)”

6. Alcalosis metabdlica totalmente compensada (cronica):
SipH>7,34y pH<7,46; pCO;2 > 45 mmHg y [HCO3]pia > 28 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:

“Alcalosis metabdlica totalmente compensada (cronica)’



7. Acidosis respiratoria descompensada (aguda):
Si pH < 7,35; pCO;, > 45 mmHg; [HCO3]pia > 21 mmol/L y HCO3]pia< 29 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Acidosis respiratoria descompensada (aguda)”

8. Acidosis respiratoria parcialmente compensada (subaguda):
Si pH < 7,35; pCO2 > 45 mmHg y [HCO3lpia > 28 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Acidosis respiratoria parcialmente compensada (subaguda)”

9. Acidosis respiratoria compensada (cronica):
SipH> 7,34y pH < 7,46; pCO, > 45 mmHg y [HCO37]pia > 28 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Acidosis respiratoria compensada (crénica)”

10. Alcalosis respiratoria descompensada (aguda):
Si pH > 7,45; pCO, < 35 mmHg; [HCOs3]pia > 21 mmol/L y
[HCO3_]p|a > 29 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:
“Acidosis respiratoria descompensada (aguda)”

11. Acidosis respiratoria parcialmente compensada (subaguda):
Si pH > 7,45; pCO, < 35 mmHg y [HCO3lpla < 22 mmol/L
Generar automaticamente el comentario automatico:
“Acidosis respiratoria parcialmente compensada (subaguda)”

12. Alcalosis respiratoria compensada (crénica):
SipH>7,34ypH < 7,46; pCO,2 <35 mmHgy [HCO3]pa <22 mmol/L
Generar automaticamente el comentario:

“Acidosis respiratoria compensada (cronica)”

Interpretacion del estado de oxigenacion

La hipoxemia es un déficit relativo de tension de O, en la sangre arterial.
Se define como una pO; arterial < 80 mmHg a nivel del mar en un adulto que
respira aire ambiental (21% de O,).
El intervalo de referencia de la pO, es de 93 a 105 mmHg
Los valores aceptables de pO;son:
e En neonatos: de 40 a 70 mmHg
En adultos y nifos: 80 mmHg
En mayores de 60 afnos: 80 mmHg
En mayores de 70 afios: 70 mmHg
En mayores de 80 afios: 60 mmHg
En mayores de 90 afios: 50 mmHg



Grados de severidad de la hipoxemia segun pO- (en adultos):
0 Hipoxemia ligera: entre 79y 71 mmHg

0 Hipoxemia moderada: entre 70y 61 mmHg

0 Hipoxemia grave: entre 60 y 45 mmHg

o0 Hipoxemia muy grave: inferior a 45 mmHg

Creacién del conjunto articulado de reglas de decision para la
interpretacion del estado de oxigenacion

13. Hipoxemia ligera:
Si la edad > 12 afos; pO2> 70 mmHg y pO, < 80 mmHg
Generar automaticamente el comentario: “Hipoxemia ligera”

14. Hipoxemia moderada.
Si la edad > 12 afos; pO2> 60 mmHg y pO2 < 71 mmHg
Generar automaticamente el comentario: “Hipoxemia moderada”

15. Hipoxemia grave:
Sila edad > 12 afios y pO, > 44 mmHg y pO, < 61 mmHg
Generar automaticamente el comentario: “Hipoxemia severa”

16. Hipoxemia muy grave.
Si la edad > 12 afios y pO2 <45 mm Hg
Generar automaticamente el comentario: “Hipoxemia muy severa”

COMENTARIOS

La implicacion del laboratorio en la labor asistencial mediante el uso de
protocolos estandarizados de actuacién y la generacion de informes
diagndsticos automatizados son algunos ejemplos de adecuacioén a las nuevas
tecnologias. El informe de laboratorio de orientacion diagndstica automatizado
no debe sustituir en ningun momento el juicio diagndstico del clinico, pero si
puede aportarle nuevas herramientas en beneficio del paciente.

Generalizar el uso de una nomenclatura cientifica comun y de las
unidades del Sistema Internacional facilita la cooperacion entre la comunidad
cientifica. Permite unificar criterios y comparar resultados de laboratorios de
distintos paises, utilizar base de datos para estudios estadisticos, de
investigacién o programas sobre la calidad, entre otras aplicaciones.
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