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Palabras Claves

La diabetes gestacional constituye la enfer-
medad endocrina que con mayor frecuencia 
complica el embarazo. Su prevalencia en Cuba 
y el mundo tiene una tendencia creciente, de 
forma similar a como ocurre con la diabetes 
mellitus en la actualidad.  La presencia de 
diabetes gestacional, se relaciona con la apa-
rición de resultados gestacionales desfavora-
bles como, muerte fetal, parto pretérmino, par-
to distócico, asfixia perinatal y complicaciones 
neonatales. En el tamizaje y el diagnóstico de 
esta enfermedad juega un papel fundamental 
el laboratorio clínico. En relación con estos as-
pectos, existen diferencias entre lo aceptado 
por Cuba y lo que se recomienda hacer por 
otras asociaciones y organizaciones naciona-
les e internacionales encargadas del estudio 
de la diabetes gestacional. Un diagnóstico co-
rrecto y temprano de esta enfermedad redun-
daría en beneficio del binomio madre-hijo.

Resumen

Introducción 

La diabetes gestacional (DG) es la enfermedad 
endocrina que con mayor frecuencia complica el 
embarazo; esta repercute de forma adversa a corto 
y largo plazo, tanto en la madre, como en el hijo. Su 
prevalencia mundial oscila entre un 4 y 11% y en Cuba, 
esta es de aproximadamente 5,8%  (1,2).En la actualidad, 
la prevalencia de DG continua en aumento en todo el 
mundo, incluida Cuba, teniendo en cuenta que existe 
un incremento de algunos factores de riesgo de esta 
enfermedad gestacional en la población femenina 
en edad fértil como, la ocurrencia de embarazos 
en mujeres con edades avanzadas (fenómeno de 
maternidad postergada) o con un exceso de peso (3,4).

Otros factores de riesgo de esta enfermedad serían: 
edad materna ≥ 30 años, antecedente de diabetes 
mellitus (DM) en familiar de primer grado, historia de 
DG, hijo anterior con macrosomía neonatal, muerte 
fetal de causa desconocida, sobre todo, después de 
las 34 semanas gestacionales, hipertensión arterial 
inducida por el embarazo, síndrome de ovario 



29

D
IA

G
N

O
S

T
IC

O
 I

N
 V

IT
R

O

poliquístico y glucemia en ayunas ≥ 4,4 y ≤ 5,5 mmol/L, 
siendo esto último válido, sobre todo, para el caso de 
Cuba.(5-7).

La DG aparece fundamentalmente después de las 
24 semanas gestacionales y constituye, en esencia, 
una enfermedad asintomática para la madre. Sin 
embargo, la enfermedad puede afectar al hijo de madre 
diabética (HMD) y propiciar en este la aparición de la 
macrosomía fetal: la complicación más frecuente e 
importante, que sufre el HMD. (8-10)

En el tamizaje y el diagnóstico de la DG juega un 
papel fundamental el laboratorio clínico, teniendo 
en cuenta la ausencia de manifestaciones clínicas, 
que caracteriza a la enfermedad. En Cuba, los 
profesionales que trabajan en el Nivel Primario de 
Atención de Salud, fundamentalmente, los Médicos 
de la Familia, son los encargados de ejecutar estas 
dos actividades. 

Controversia en diabetes gestacional en cuba y el 
mundo.

El surgimiento de la DG como una entidad nosoló-
gica propia, lo cual generó grandes controversias a 
finales de la década de los 70 e inicios de los años 
80 del siglo pasado, tuvo lugar en 1979, en la prime-
ra International Workshop Conference on Gestational 
Diabetes. A esta enfermedad se le denominó prime-
ramente “Intolerancia a los carbohidratos del emba-
razo” y luego, “Diabetes Gestacional (DG)” o incluso 
“Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)”. Se reconoce, 
que algún tiempo antes (desde 1967) la combinación 
de términos DG ya estaba siendo utilizada por Jorgen 
Pedersen, pero fue realmente Norbert Freinkel y sus 
colaboradores de Chicago, quienes promovieron su 
uso después de la primera Workshop. Así, la DG fue 
incluida como tal en la clasificación actualizada de 
DM realizada en 1979 por el National Diabetes Data 
Group (NDDG). (11-13)
.
Sin embargo, después que “vieron la luz” los resul-
tados del estudio Hyperglycemia and Adverse Preg-
nancy Outcomes (HAPO) en 2010, se ha estado co-
mentando que el término “diabetes” es inapropiado 
para nombrar a un estado en el que existe una re-
lación fuerte y continua de los niveles crecientes de 
glucosa materna y el incremento del peso neonatal y 
sus problemas asociados. Por esta razón, el término 
utilizado en el estudio HAPO para referirse al trastor-
no hiperglucémico materno, fue: “Hiperglucemia en el 
embarazo”, con el que se desea hacer referencia a un 
estado en el cual existe una hiperglucemia materna 
menos severa que la existente en la DM, pero que sí 
se asocia con una elevación del riesgo de aparición 
de resultados gestacionales adversos.(13-17)

En relación con el diagnóstico de DG, John O´Sullivan 
y Claire Mahan enunciaron, desde hace más de 50 
años (1964), los criterios para diagnosticar esta 
enfermedad utilizando una prueba de tolerancia a la 
glucosa oral (PTGO), los cuales fueron modificados 
posteriormente hace aproximadamente 33 años 

(1982) por Marshall W. Carpenter y Donald R. 
Coustan. El establecimiento de estos criterios estuvo 
basado en el riesgo de aparición de una DM después 
del embarazo. O´Sullivan también estableció la 
primera prueba que se utilizó para tamizar la DG, cuya 
ejecución está vigente en la actualidad en algunos 
lugares y es conocida con el epónimo de prueba de 
O´Sullivan.(15,18-20)

La realización correcta de la PTGO de O´Sullivan exige 
la administración de una carga de 100 g de glucosa 
y el análisis posterior de cuatro determinaciones de 
glucemia en sangre total (en ayunas y a la 1, 2 y 3 h) 
por medio del método de Somogy-Nelson (reductor). 
En 1979, teniendo en cuenta el comienzo de la 
determinación de la glucosa en plasma venoso en 
los laboratorios, el NDDG adaptó a esto los valores 
diagnóstico originales de O´Sullivan y Mahan, que 
procedían del análisis de la sangre total, condicionando 
esto un aumento de un 15% de los puntos de corte 
diagnóstico, respecto de los originales. En relación 
con lo propuesto posteriormente por Carpenter y 
Coustan, lo cual fue aceptado en 1997 durante la IV 
Workshop, la diferencia radica en que en este caso 
la glucosa se determina, además de en plasma 
venoso, por el método de la glucosa oxidasa. Esto 
provocó entonces una disminución de los puntos 
de corte diagnóstico en un 5 %, en comparación con 
los del NDDG y, consecuentemente, un aumento 
de la prevalencia de la DG. Debido a esto algunos 
países como España, nunca adoptaron los criterios 
diagnóstico de DG propuestos por Carpenter y 
Coustan. Teniendo en cuenta lo anterior, es evidente 
que la cifra de las glucemias de la PTGO de 3 h para 
hacer el diagnóstico de DG es diferente en cada uno 
de estos tres momentos.(15,18-20)

Desde finales del año 2010, la International 
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups 
(IADPSG) y la American Diabetes Association (ADA), 
recomiendan que el diagnóstico de DG se realice por 
medio de una PTGO de 2 h con 75 g de glucosa y 
teniendo en cuenta los puntos de corte diagnóstico 
derivados del estudio HAPO. Estos puntos de corte 
diagnóstico están basados en el riesgo de aparición de 
resultados maternos y perinatales adversos durante 
el embarazo complicado con una DG, aunque en este 
estudio no se pudo identificar un punto de corte de 
glucemia a partir del cual se pudiera relacionar a esta 
con los resultados adversos del embarazo. La forma 
actual propuesta por la IADPSG y la ADA para hacer 
el diagnóstico de DG, se diferencia de las anteriores 
en que se administran 75, en lugar de 100 g de 
glucosa; en que se realizan tres, en lugar de cuatro 
determinaciones de glucemia y en que se requiere 
solo una, en lugar de dos glucemias alteradas o más 
para hacer el diagnóstico de DG.(13-19)

Por su parte, en Cuba se utilizan los criterios de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), en este caso, 
modificados, para hacer el diagnóstico de DG, para lo 
cual debe realizarse una PTGO de 2 h con 75 g de 
glucosa. Estos criterios serían: una o más glucemias 
en ayunas ≥ 5,6 mmol/L o una glucemia 
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a las 2 h posteriores a la sobrecarga de 75 g glucosa 
con un valor ≥ 7,8 mmol/L. Esta forma de diagnosticar 
la enfermedad, se asemeja a la recomendada 
actualmente por la ADA, pero los puntos de corte 
agnóstico son diferentes y no se tiene en cuenta la 
glucemia a 1 h. (5)

Según la IADPSG y la ADA, puede hacerse el 
diagnóstico de DM durante el embarazo, si aparece 
un trastorno del metabolismo de la glucosa durante 
el primer trimestre gestacional. Sin embargo, en 
Cuba, cualquier hiperglucemia que aparezca durante 
el embarazo debe ser considerada como una DG, 
independientemente del momento gestacional en el 
cual esta haya sido detectada.(5,13-20)

Motivo de controversia ha sido también a qué grupo 
de mujeres embarazadas se les debe realizar el 
tamizaje de DG; es decir, si este debe indicarse solo 
en las que tienen factores de riesgo de la enfermedad 
(tamizaje selectivo) o en todas (tamizaje universal). 
En el II Workshop, se aceptó que este fuera universal; 
sin embargo, en el IV, se propuso su realización de 
forma selectiva. La IADPSG y la ADA recomiendan en 
la actualidad que este sea universal.(15,19,21-25)

En Cuba, se realiza un tamizaje universal de la DG 
utilizando la glucemia en ayunas como prueba de 
cribado, la que tiene una sensibilidad menor que 
la prueba de O´Sullivan. La IADPSG y la ADA ya no 
recomiendan que se realice alguna prueba de tamizaje 
de DG, sino directamente la prueba diagnóstica a las 
24-28 semanas a todas las mujeres embarazadas.
(5,19-24)

Como puede apreciarse, teniendo en cuenta lo referido 
con anterioridad, existen marcados desacuerdos 
en cuanto a varios aspectos relacionados con el 
diagnóstico de DG, tales como: la cantidad de g 
de glucosa a administrar y de determinaciones 
de glucemia de la PTGO, así como el valor de los 
puntos de corte diagnóstico y el número alterado de 
estos, que son necesario para hacer el diagnóstico 
de la enfermedad, además de si el tamizaje de esta 
debe ser selectivo o universal. En el presente, las 
contradicciones van más allá y ni siquiera existe 
acuerdo en relación con cómo nombrar a este estado 
de hiperglucemia relacionado con la gestación.

Constituye una realidad, no obstante, que en lo 
que menos desacuerdo existe ahora, en cuanto al 
diagnóstico de DG, es en el momento del embarazo 
en el cual debe realizarse el tamizaje o cribado de 
la enfermedad, ya que la mayoría de los expertos, 
asociaciones y organizaciones encargadas del 
estudios de la DG recomiendan que este se haga 
al final del segundo trimestre gestacional; es decir, 
alrededor de las 24-26 semanas del embarazo, etapa 
donde ya está instaurado el efecto hiperglucemiante 
de la gestación (1,19,26-33). Sin embargo, el Programa 
Cubano de Diabetes y Embarazo recomienda que se 
realice una PTGO a las 28-32 semanas gestacionales 
a las mujeres con riesgo de DG. (5)

La realización de la PTGO al final del segundo 
trimestre gestacional, lo que puede considerarse a 
los efectos como un momento temprano durante el 
embarazo, permite diagnosticar prematuramente la 
DG y, en consecuencia, implementar una intervención 
terapéutica precoz, lo cual redundará en beneficio de 
la madre con la enfermedad y su hijo. Algunos autores 
consideran como un tratamiento precoz al que se 
efectúa antes de las 30 semanas gestacionales. (34,35)

Conclusiones

La DG constituye una enfermedad en la cual no existe 
en la actualidad un consenso internacional acerca 
de varios aspectos relacionados con su tamizaje 
y diagnóstico, en los cuales el laboratorio clínico 
juega un papel fundamental. En cuanto a Cuba, 
sus criterios relacionados con algunos de estos 
aspectos coinciden con los internacionales en casos 
específicos, no ocurriendo lo mismo en otros. Se 
necesitarán reuniones regionales y mundiales para 
llegar acuerdos sobre estos temas.
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IFCC-TASK FORCE YOUNG 
SCIENTISTS (TFYS).  

JÓVENES CIENTÍFICOS DE IFCC 

• Promover la cooperación internacional entre 
laboratorios.

• Facilitar el intercambio de jóvenes científicos 
de laboratorio entre sociedades miembros de 
la IFCC.

• Intercambiar y desarrollar habilidades o 
información científica de alto nivel.

• Introducir nuevas o mejoradas habilidades 
científicas en el laboratorio de origen del joven 
postulante.

Objetivos del programa

 Chair IFCC-TFYS
Por: Dr. Pradeep Kumar Dabla

Febrero  2016:  La  Federación  Internacional  de  Quí-
mica  Clínica  y  Medicina  de  Laboratorio  (IFCC)  re-
conoce  la  necesidad  de  crear  un  grupo  que  ayude  
a  los  jóvenes  a  promover  la  contribución  de  la  
Medicina  de  Laboratorio  en  el  cuidado  de  la  salud.  
Para  afrontar  estos  desafíos,  en  el  año  2010  se  
creó  el  grupo  “Fuerza  de  Trabajo - Jóvenes  Cien-
tíficos”  (TF-YS).  A  modo  de  definición,  un  “joven  
científico”  es  un  graduado  en  ciencias  o  medici-
na,  trabajando  o  en  formación  para  Medicina  de  
Laboratorio.  Usualmente,  al  momento  de  ingresar  
a  la  Fuerza  de  Trabajo  son  menores  de  40  años.

El  objetivo  del  grupo  TF-YS  es  lograr  que  los  jó-
venes  hagan  su  contribución  significativa  en  las  
actividades  de  la  IFCC  y  otros  programas  nacio-
nales.  El  grupo  de  trabajo  IFCC-TF  YS  está  dedi-
cado  a  formar  y  preparar  jóvenes  científicos  para  
afrontar  los  cambios  que  están  ocurriendo  en  la  
medicina  de  laboratorio  y  prácticas  de  la  salud.  
Los  objetivos  específicos  son:  Motivar  el  trabajo  
en  red,  Aprendizaje,  Participación  e  Intercambio  
multidisciplinario  de  ideas  y  áreas  de  trabajo.

El  TF-YS  pudo  superar  su  meta  inicial  y  hoy  está  
formado  por  un  grupo  consolidado  de  más  de  30    
jóvenes  científicos  representando  sus  sociedades  
nacionales.  El  grupo  incluye  7  miembros  titulares,  
un  presiente,  un  consultor,  25  miembros  corres-
pondientes  y  un  coordinador.  Asimismo  contamos  

con  una  red  en  línea  más  amplia  con  jóvenes  
científicos  en  todas  las  regiones  del  planeta.  Esto  
es  para  aprender,  participar,  tomar  control  y  res-
ponsabilidad  de  sus  carreras,  iniciando  programas  
de  formación  y  educación  que  ayuden  a  afrontar  
los  desafíos  futuros  en  medicina  de  laboratorio.

Utilizamos  tecnologías  de  la  información  moder-
nos  para  establecer  redes  de  trabajo  y  mejorar  la  
comunicación:  Facebook,  Twitter,  LinkedIn  las  24  
horas  7  días  a  la  semana.  Estamos  vinculados  con  
sociedades  nacionales  e  internacionales  para  reali-
zar  talleres  educativos,  capacitaciones,  programas  
de  mentores  para  comprender  las  perspectivas  y  
principios  del  manejo  del  laboratorio  y  liderazgo.

Iniciamos  algunos  proyectos,  entre  los  que  se  
encuentran  la  encuesta  global  “IFCC  TF-YS  sur-
vey”  para  identificar  los  desafíos  principales  que  
afrontan  los  jóvenes  en  el  mundo  en  cuanto  a  
formación  y  carrera.  Este  proyecto  permitirá  crear  
actividades  dirigidas  a  afrontar  estos  desafíos  
puntuales,  y  esperamos  poder  comenzar  a  trabajar  
con  los  resultados  a  antes  de  fin  de  año.

En  la  página  web  del  Task  Force  se  encuentra  
publicada  la  fase  1  del  programa  de  Mentores  
(Mentorship  Programme).  Este  programa  enfatiza  
la  importancia  de  la  figura  del  mentor  o  guía  para  
el  desarrollo  de  los  jóvenes  profesionales.
La  libreta  del  investigador  se  publicó  recientemen-
te  con  la  contribución  de  miembros  reconocidos  
de  la  IFCC  y  APFCB  dónde  podrán  encontrar  in-
formación  general  y  una  guía  para  investigación  y  
escritura  científica.

El  TF-YS  presentó  por  primera  vez  el  “Premio  2015  
ACBI-IFCC  TF-YS”  junto  al  comité  organizador  del  
congreso  ACBICON-2015,  otorgando  la  registra-
ción,  viaje  y  hospedaje  a  5  jóvenes  seleccionados  
para  presentar  sus  trabajos  durante  la  conferencia.

De  este  modo  el  TF-YS  trabaja  con  compromiso  
para  ayudar  a  la  nueva  generación  a  enfrentar  los  
desafíos  en  el  campo  de  la  medicina  de  labora-
torio.

Facilitado y traducido por: 
Santigo Fares Taie

Fuente: 
Revista eNews edición de Mayo-Junio páginas 

10 y 11
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Para  más  información  visite  el  sitio  web:

http://www.ifcc.org/executive-board-and-council/eb-
task-forces/task-force-for-young-scientists/
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O FLEBOTOMÍA O  VENOPUNCIÓN. 
ERRORES FASE PRE ANALÍTICA

ENTREVISTA

Entrevista realizada por:
Radio El Microscopio

Entrevistado:

Dr. Giuseppe Lippi  
Director del Laboratorio de Química Clínica y 

Hematología y Profesor Adjunto de Bioquímica Clínica, 
en el Hospital Universitario de Parma, Italia. La flebotomía debe ser considerada como un 

procedimiento médico invasivo, para el cual 
hay que tener conocimiento y capacitación 
específicos, es evidente que la mayoría de 
los problemas en la venopunción emergen 
del desconocimiento o de las aplicaciones 
inadecuadas de las recomendaciones 
establecidas en las Guías de Flebotomía. 
Cada paso en el proceso de venopunción 
afecta la calidad de la muestra y por tanto 
es importante para prevenir los errores 
preanalíticos de laboratorio y lesiones en el 
paciente.

Entrevista al Profesor Giuseppe Lippi 
es Director del Laboratorio de Química 
Clínica y Hematología y Profesor Adjunto 
de Bioquímica Clínica, en el Hospital 
Universitario de Parma, Italia. Ha publicado 
más de mil artículos en revistas científicas. 
Recibió el premio “Gestión de Ciencias 
y Seguridad del Paciente” otorgado 
por la AACC, en junio de 2014. En esta 
entrevista el profesor Lippi nos habla sobre 
la importancia de la venopunción en la 
práctica de laboratorio y la implementación 
de guías de recomendación.. 

REM: ¿Cuál es el significado del término ‘fleboto-
mía’?

GL: El término ‘flebotomía’ viene de la palabra griega: 
‘flebo’, que significa: perteneciente a un vaso sanguí-
neo y ‘tomía’, que significa: hacer una incisión. Por 
tanto, el término refleja el proceso a través del cual se 
hace una incisión con una aguja. Este procedimiento 
también es conocido como venopunción. Esencial-
mente, la flebotomía debe ser considerada como un 
procedimiento médico invasivo, para el cual hay que 
tener conocimiento y capacitación específicos sobre 
la práctica y las posibles complicaciones que pudie-
ran presentarse. 

REM: ¿Qué tan importante es una venopunción exac-
ta y adecuada para el diagnóstico de laboratorio?

GL: Primero y principal, sabemos que la venopunción 
es un paso necesario y, por sobre todo, fundamental, 
para obtener las muestras de sangre que luego utili-
zamos en el laboratorio. Básicamente, el diagnósti-
co de una muestra de sangre puede ser de una vena, 
arteria o de un capilar. Por lo general, en los proce-
dimientos de rutina, se extrae sangre de las venas. 
Luego de la extracción las muestras de sangre son 
llevadas a los centros de análisis. Allí se centrifugan 
para obtener el suero y el plasma en caso de prue-
bas clínicas, inmunoquímicas y de hemostasia, o bien 
se analizan para un recuento sanguíneo completo. 
Por tanto, la venopunción debe ser exacta porque re-
presenta un criterio fundamental para la calidad de 
la prueba, ya que una muestra inadecuada, no re-
flejará la condición clínica del paciente in vivo y, por 
consiguiente, conllevará a tomar una decisión clínica 
inadecuada. Debemos resaltar que las investigacio-
nes sobre errores en diagnóstico de laboratorio refle-
jan que los errores pre analíticos pueden representar 
hasta el 70% de todos los errores que ocurren durante 
el proceso de análisis.

REM: ¿Cuáles son las causas principales que conlle-
van a tener una muestra inadecuada?
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GL: Básicamente, esto implica un problema en el vo-
lumen o calidad de la muestra. Podemos decir que 
esto se debe, principalmente, a que la cantidad de 
muestra tomada es insuficiente para analizar, o bien, 
es inadecuada para la proporción de reactivos. El 
caso paradigmático es el de la muestra de hemosta-
sia, para la cual la proporción entre el anticoagulan-
te (normalmente, citrato de sodio) y la sangre debe 
cumplir una proporción fija o prestablecida, que es 
un volumen de anticoagulante y nueve volúmenes de 
sangre. Cuando se cambia esta proporción, la calidad 
de la prueba puede verse sustancialmente afectada 
por el exceso de anticoagulante que interfiere con el 
desarrollo normal de las pruebas de coagulación. Con 
respecto a esta última condición, también, se puede 
dañar la calidad de la muestra durante la extracción 
de sangre. 

Además de errores de identificación, que son poco 
comunes en comparación con otros errores más fre-
cuentes, los problemas principales emergen de una 
venopunción con complicaciones, donde encontra-
mos células sanguíneas dañadas parcial o completa-
mente. Esto puede causar la liberación de sustancias 
intracelulares en el suero o plasma, especialmente 
hemoglobina y enzimas, las cuales pueden actuar 
como un sesgo indeseable en los resultados. 

Otra fuente importante de variabilidad está represen-
tada por la estasis venosa. Es inevitable utilizar un 
torniquete durante una venopunción de rutina porque 
esta práctica facilita el reconocimiento de las venas y 
del sitio de punción. Sin embargo, la evidencia mues-
tra que la utilización del torniquete, por más de uno 
o dos minutos, puede causar hemoconcentración, 
pudiendo aumentar así la concentración de muchos 
analitos de manera anormal. 

Otra causa de variabilidad es la homogenización de 
muestras. Como mencioné, las muestras de sangre 
son normalmente conservadas en tubos primarios 
que contienen aditivos, por ejemplo, anticoagulantes 
como heparina, citrato o EDTA cuando la matriz bio-
lógica se trata de plasma o de sangre; de diferentes 
tipos de procoagulantes, cuando la matriz biológica 
se trata de suero. Hemos observado, recientemente, 
que la homogenización de una muestra de sangre 
que tiene cantidad insuficiente puede causar anticoa-
gulación inadecuada; mientras que, a su vez, la agita-
ción excesiva de la muestra puede causar daños en 
las células sanguíneas. Para solucionar estos proble-
mas, se pueden mezclar las muestras invirtiendo los 
tubos, suavemente, unas cuatro o seis veces, siguien-
do las indicaciones precisas de los fabricantes de los 
tubos de muestra. 

REM: ¿Es ciencia o mito seguir un orden específico 
durante la toma de la muestra de sangre?

GL: El establecimiento de un orden específico es una 
herencia de estudios antiguos y, mayormente, anec-
dóticos. Brevemente, les cuento que, a fines de 1970, 
dos grupos independientes observaron que el orden 
incorrecto de la toma de la muestra era la causa de la 

falsa hiperkalemia (ó hiperpotasemia) e hipocalcemia, 
que son dos marcadores alternativos de contamina-
ción cruzada in vitro entre tubos EDTA. Esto dio lugar 
al desarrollo de recomendaciones universales de se-
cuencias específicas para el proceso de venopunción. 
La evidencia más reciente, basada en tubos actuales 
y avanzados, sugiere que no se justifica el uso de tal 
secuencia específica.

REM: ¿Cuáles son los últimos avances internaciona-
les en cuanto a la calidad de la venopunción? 

GL: En primer lugar, hay que recordar que existen 
algunas guías nacionales e internacionales sobre 
venopunción. Más específicamente, el Instituto de 
Estándares de Laboratorio Clínico y la Organización 
Mundial de la Salud emitieron Guías de Venopunción, 
como estándares principales para esta práctica. Se 
encuentran disponibles guías nacionales, como las 
emitidas por las Sociedades de Bioquímica Clínica 
y Medicina de Laboratorio de Italia y de Croacia. Por 
tanto, parece bastante evidente que todos los proble-
mas de prácticas en la venopunción emergen de la ig-
norancia o de las aplicaciones inadecuadas de estas 
recomendaciones. 

El grupo de trabajo de la Federación Europea de Me-
dicina de Laboratorio que estudia la variabilidad prea-
nalítica realizó una encuesta con el objetivo de juntar 
información sobre guías nacionales, educación y ca-
pacitación en prácticas de flebotomía en Europa. Las 
conclusiones del estudio son muy interesantes. En 
primer lugar, sólo siete de veintiocho países dijeron 
que habían emitido guías nacionales sobre venopun-
ción, mientras que sólo cinco implementaron otras 
guías como las de CLSI y la OMS. Desafortunada-
mente, muchas de ellas no están disponibles en ar-
tículos publicados. Debemos resaltar que el cumpli-
miento de las guías de venopunción era muy pobre y 
no consideraba que la flebotomía estaba bajo la juris-
dicción del laboratorio. Luego, se observó una amplia 
heterogeneidad entre los trabajadores de salud con 
respecto a la responsabilidad en la extracción de san-
gre. Según diferentes países europeos, la muestra de 
sangre podía ser tomada por médicos, enfermeros, 
técnicos en laboratorio e, incluso, personal adminis-
trativo. Se observó una amplia variabilidad en cuanto 
a los niveles de experiencia y educación de los ex-
traccionistas, quienes oscilaban entre profesionales 
con capacitación específica y personal administrativo 
sin capacitación en el área. Fue interesante ver que 
la educación continua y la capacitación específica en 
venopunción sólo estaba disponible en un tercio de 
los países europeos. La capacitación específica en 
venopunción no era parte del currículum central en 
un 35% de los países. Y, en esos países donde esta 
capacitación estaba disponible, no superaba la carga 
horaria de cinco horas, que es un tiempo bastante li-
mitado para volverse un experto en esta práctica mé-
dica relativamente invasiva.

REM: ¿Cuáles son las conclusiones principales de 
esta encuesta? 
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GL: Si nos basamos en los resultados de esta en-
cuesta europea, vemos cuatro temas principales. En 
primer lugar, hay una necesidad de evaluar, en mayor 
medida, la calidad de las prácticas actuales, según 
las recomendaciones disponibles, y, de identificar, las 
actividades críticas de la venopunción. Muchos paí-
ses europeos que no desarrollaron guías locales para 
la venopunción adaptaron las guías publicadas por 
CLSI. Las Sociedades Nacionales de Química Clínica 
y Medicina de Laboratorio deben ejercer más respon-
sabilidad en cuanto a la capacitación básica de los 
programas de educación continua para el personal a 
cargo de la venopunción. Finalmente, como ocurre en 
los Estados Unidos, se implementan certificaciones 
de competencia para los extraccionistas. Esta parece 
ser una estrategia convincente para seguir mejoran-
do la calidad de la flebotomía en los países donde la 
figura del extraccionista no parece estar reconocida 
oficialmente.

 

La entrevista con el Prof. Giuseppe Lippi (Italia), Di-
rector del Laboratorio de Química Clínica y Hemato-
logía del Hospital Universitario de Parma, fue emitida 
el Miércoles 21 de Enero de 2015, en la Emisión 138 
de la Radio El Microscopio, a través del portal www.
infobioquimica.org

El Microscopio es un programa de radio que se trans-
mite a través de Internet, organizado por el Grupo de 
Trabajo de Traducciones y Nomenclatura Iberoame-
ricana  (WG-IANT)y el Comité de Medicina de Labora-
torio Basada en la Evidencia de la IFCC. Se difunden 
temas de interés científicos, estratégicos y de actua-
lidad, y así disponer de un espacio para informarnos y 
conocernos, debatir nuestros problemas y encontrar 
soluciones. El programa, de una hora de duración, se 
emite todos los miércoles a partir de las 13:00 hs., 
hora de Argentina (GMT - 03). Puede ser escuchado 
en cualquier momento.
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