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INTRODUCCION 

El objetivo prirordial del loboratorio cHnico es el de proveer al 

l>l:dico de la infonnaci6n necesaria para la pronta detecci6n, trntamiento 

y cura de la enf"e?11lldad en cuestión, existiendo exánenes para mwstreo, 

diagióstico, tratamiroto, las cuales pueden ser practicadas durante el -

oosarrollo de la etapa clínica de la enferncdad. 

Con el incremento en el nlincro y la especificidad de los exáirenes -

solicitados, las antiguas té01icas nnnuales resultan insuficientes, aclc­

lll'is del exccsi vo ti euro en e 1 cual se realizan por lo cual no se da ah~ 

to a la gran dcmandu, 

A últinns fechas, la introducción ele la computadora en los laborat2. 

rios clínicos, ha venido a solucionar muchos de los problemas existentes, 

cono los antes nencionados. 

Los ¡iroccsos de una prueba de laboratorio, los cuales incluyen: rc­

repciái de la llllestra, análisis, cálculo de los resultados, calidad, se­

guridad de los mismos, a1maccnaje, manejo y transmisión de los mismos. 

Todo esto presenta dos camios principales: el manejo de lnll gran -

cantidad de datos y el control del° conplejo equipo de anlilisis. (4, 5, 

6, 9, 10). 

Estos rerursos técnicos SCll cada vez más generalizados y aplicados 

en la M~dicina Institucional, la cual llega a todos los estratos socia-­

les de 111a coDJ.nidad o población y principalmente a los más desprotegi-­

dos y necesitados, de tal fonna que IJl exanl!n qw se practica en forna -

extra-institucional, resulta demasiado oneroso, lo cual en muchas ocasi2_ 

nes resulta inaccesible a dicha poblaciáJ, por lo que estos recursos de 



la salud en la l>lldicina Institucional resultan de incalculable valor. 

(11, 12, 13, 14). 
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La realizacioo de exáirenes de laboratorio a nivel institucional re· 

sultan por deniís excesivos en cantidad. Hospitales de la Unión A1oorica· 

na destinan anualncntc hasta 2. 8 millones oo dólares para la realización 
de los mismos; los cuales en la myoría de los casos son innecesarios, • 

ncncimándose hasta m 42. 8\ de freruencia en este aspecto de exámenes • 
innecesarios. (3, 5). 

1\ ni wl de nLCstra unidad, el Hospital Gmeral de Zona No. 29 "Ara­

gón", del I.M.S.S. en /.lixico D.F., se realizaron del 1° de jmio al 30 • 

ro novienilre de 1986 un total de 6 7 ,432 exfuoones de laboratorio de un nQ 
irero oo 95,468 consultas de ~édicina Familiar, lo qoo representa un pro· 

ncdio de 14.15 exfülllncs de laboratorio por cada 100 consultas efectuadas. 

Esta sobreutilizaci6n del laboratorio Jlllnna en grm medida el pres.!!_ 

pLCsto destinado para la real izaci6n y por consiguiente repercute en la 
econonúa de la lilidad Hospitalaria con UMF por lo tanto es primordial, • 

tratar de optimizar el uso de los exáirenE:s de laboratorio siguiendo los 
criterios ya definidos qLC nos orientan hacia ma adecuada y oportuna s~ 

licitud de estos auxiliares de diagnóstico. 

Tu estos exáJlllnes, gran parte pueden ser evitados ioodiante el mayor 

uso de la clínica. 

La sobreutilizacifJJ de este !llldio auxiliar de diagnóstico hace pen­

sar que no esta siendo uÚlizado adecuadaJOOnte, ya qoo la clínica se uti 

liza cada día llllnos, por lo que cabe preguntarse: ¿está siendo utilizado 

adecuadamente el laboratorio en la consulta externa de iédicina Familiar? 



ANTECEDE~TES 

llisd.l el inicio de la Mldicina, los exfmienes d.l laboratorio han si­

do de gran utilidad para el ejercicio de la misnn. En la antigtl!dad Hi­
p6crates y Galileo, utilizaban el gusto y el olfato para detectar la PI!. 
sencia de glucosa en la orina de los diabéticos. 

El útico ioodio para establecer un diagnóstico correcto es practicar 
Lila exploración del enfcnoo con l.11 na'ítodo perfecto. Sólo así cubrirclTlJs 

ad.lcuadaoonte las cwtro etapas fundaioontales del dia1'1óstico. Es prcci 
so aclarar paso a paso estas etapas, indagando ante todo el trastorno -­
fuicimal. (etapa fulciooal para localizar luego el órgano enfcnoo (eta­

pa anatómica); después precisarc111Js el JOOcmiSITlJ productor de 1 trastorno 

(etapa patogcnética), para final100nte, descubrir la causa específica - -

(etapa etiológica). Para ello disponeJOOs de tres grandes nrtodos oo ex­
ploración: el interrogatorio, la exploración objetiva del cnfcnoo y las 

exploracimes conplenentarias. A los dos priJOOros se les considera COJOO 

dos fases del llÉtodo clínico. Lc.s segmdos sm llÉtodos de análisis físi 
ce-químicos, aplicados l.llos directamente al enferJOO y otros a sus hll!Xl-· 

res o secresimcs. A estos Últi111t."3 se les acostllli>ra a caificar COllD 11€_ 

todos "de laboratorio". ~o hay ningúJ enfe:noo en el cual la exploraciái 
conpleta no requiera datos dc laboratorio. 

En ll'IJclúsimas cnfernedades los exámenes de laboratorio son decisi-· 

vos para el dia¡}1óstico, hasta tal ptnto que el desconocimiento qw es-­

tos datos puedcn proporcionar seria tn defecto tan grande como el oosco'· 

nocimicnto de los datos de la auscultación de 111 cardiaco, o de los del 

interrogatorio de l.11 disp6ptico. Collll todo los si~os de exploracim, -
los datos de laboratorio tiene su jerarquía y es preciso situarles en el 

plano qw les correspmoo al hacer el razonamiento diagnóstico. Lo im--
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portante es recordar que este clia¡gi6stico jamás será la suma resultante 
de todos ellos, amque a los mis111Js se añadan, COJOO sumandos, los datos 

oo exploraciái clínica. Ello es asr porqw el dia¡gi6stico no es ma S!! 
ma, sino lila síntesis. Lo priirero lo podría hacer lila maquina, lo se-­
gmdo s6lo pwde hacerlo el llÉclico. Para ello el nidico necesita te1íer 
"sentido clínico", cosa que s6!o se puede adquirir con la experiencia -

propia. 

Las técnicas de laboratorio sm cada vez m1ís CQJtllejas y varia<las 

tratando de sinplificar los diversos procedimientos, para ln irejor y -­

pronta obtencltii oo resultados. 

Los avances tecnol6gicos de la hlJJlllJlidad en el presente siglo, han 

sido tan notables en todos los canpos de la invcstigacim que hoy en - -

día facilitm eno1111Cmmte las tareas cotidianas ool haiilre en to<las sus 
acti vida<Es; la MJdicina no es la excepción, los progresos han sido tan 
notables que han sinplificackl en gran lll!dida la identificaciái teJJt>rana 

y precisa oo ma grlDl cmtidad de enfellllldades, gracias a la tecnología 

utilizada en los laboratorios de análisis clínicos. 

llmtro oo los análisis clfnicos más solicitados por el Midico Fami_ 
liar, se enCUlntran cuatro llamaoos bllsicos, sienckl los siguientes: Bi,2 
iootría hemática, Química Sanguínea, Exane! Gmeral oo Orina y Copropar!!. 
sitosc6pico; oo los cuales es de suma inportancia conocer los datos que 

sm considerackls como noilllllles y los anonnales, para ppoor darles ma -
inteipretaci6n correcta y así poder integrar m diagn6stico m1ís certero 

e iniciar m mejor manejo teraptíutico. 

De los eXÍIJJEnes de laboratorio antes J0011cimados describiremos las 

principales características a estudiar en ellos. 
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1. BIOMITRIA HEMATICA. 

a) Hellllglobina: La concentraci6n noI11Bl en sangre oscila alreii?dor 
de los 15 g por 100 m1 (en el varón ~ 16.3 y en la nujer ~ 14.S) 

Aparte de estos valores prO!llldio, los lúnites normales soo de -

13.S a 18 en el var6n, y oo 11.5 a 16.4 en la nujer. 

b) Hematocrito: Nonnaln1mte en el adulto las cifras oscilan entre 

36 y SO\, con 1i1a nedia de 43 (concrctanente, en el varón los -

valores sai m.'is altos con ma nedia de 46 y mas cifras extre-­
mas w 43 a 49, mientras qw en la nujer la media es de 40 y -­
los Umites fisiológicos van de 35 a 45\). En el niflo los valQ. 

res sai m.'is altos al narer -56\- y durante el pri.Jmr mes van <lr1. 
creciendo progresivamente hasta cifras mfoimas ·35\- al final -
del priner alk>, para reasccnder paulatinanente durante la infll!!. 

cía y adolesa:mcia. 

Aproximadamente la cifra del hematocrito nos indica el nú­

JOOro de hematíes por milmtro caiico con sólo Dllltiplic:arla - -

por 100,000. Así 111 hematocrito de 43\ corresponde, m.'is o ro-­

nos a 4'300,000 hematíes. 

c) Vol1m:m corpusrular nedio (VCM): NormalJOOnte oscila entre 80 y 
94, considerado col!D not1lllcítico y se obtiene mediante la si--­

gui mte flillllUl a: 

V.C.M. = Valor hematocrito (en ml/1000} 
Hematíes (en millonestnm3) 

d) Concentración M?dia <E Hellllglobina (CMIG): La conccntracim nor 

mal es, aproximadanente, de 35\ con límites mtre 32 y 38. se 
consideran hipocronas las anemias ruya conccntracilin corpuscu-­

lar de Hb es inferior a 32\. 
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.{ 
e) Leucocitos: Nonnallronte, oo 6,000 a 10,000 l~cocitos por nm cQ 

bico. 

Es noTI1Bl en el recil!n nacido (25 ,ooo ó más) y en el nillo 
(12,000 a 14,000), 

Al final del enbarazo poooo registrarse en lila parte de los 

casos ma discretísima leucocitosis. En el parto y poorperio es 
frecuente hallar cifras altas qoo se nonnalizan gradualmente en 

la pril!llra o segunda se111111a postpartum. 

Leucocitosis oo esfoorzo tras ejercicio muscular extraordi­

nario por lo prolongado o violento. 

Leucocitosis por el miedo y emocicnes intensas (en el lllDl­

to violento de los niños se alladc el factor esfuerzo). 

Lcucocitosis por el calor externo, altura, etc. 

f) Fámula leucocitaria: Los valores nonnales de los distintos le!!, 

cocitos, en su proporción relativa - flirna.lla leucocitaria por-­
centual - y en cifras absolutas por nun c(bico, son los siguien­

tes: 

Proporci6n Valores 
Jelativa Absolutos 

Neutr6filos sepntados 55 - 65\ 3000- 500 

Bandas 3 - 65\ 150- 400 

Eosinófilos 0.5 - 4\ 20- 350 

Basófilos 0.5 - \ 10- 60 

M:lnocitos 4 8\ 100- 500 

Linfocitos 25 35\ 1500-4000 
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g) Plaqwtas: Los valores nonnales van desde 150 ,000 a 400 ,000 por 

11111 cúbico, teniendo 1.11 pro11Edio nonnal de 250 ,000 con la témi­

ca de fünio. 

h) Tiempo de coagulacien: Nonnal de por encinn de 5 a 10 minutos. 

i) Tiempo de sangrado. Nonnal: alrededor de 3 - 4 minutos, niis - -
exactancnte con la témica habitual (Dlke), de 2 - 5 minutos, -
con la té mica de Ivy, de 3 - 11 minutos. 

j) Tiempo ele protronbina: Cifras coll{lrendidas entre el 85\ y el 

110\ se consiooran nonnales, Por oobajo de 85\ debe estimarse 

como patológico; cifras inferiores al 30\ provocan síntonns cll 
nicos. 

k) Tienqx> parcial de tronboplastina (fPT): El tiempo nonnal es in 

ferior a lll minuto. 

2. QUIJ\fiCA SA'lGJINEA. 

a) Glucemia: Nonnalmmte de 80 a 120 mg por 100 ml, seg(n los nét.!!, 
dos cl§icos oo Hagedom·Jenscn, Folin. En la actualidad, con -

las té micas enzimáticas, se detennina la glucemia "verdadera" 

y su conccntraci6n nonnal en sangre oscila entre 60 y 100 mg -­

por 100 ml. Existe 1.11a diferencia de 10 a 20 mg por 100 ml en­
tre la glucemia de la sangre capilar y de la venosa. 

b) Urea: Nonnal111mtc de 20 a 30 mg por 100 m1 COl11l ténnino medio, 

pero en ciertos casos, todavía nonnales, se registran cifras a!_ 

go inferiores o superiores. 

c) Acido Ílrico. El suero contiene no:rmalncnte 3 • 5 mg \ con ten• 
clencia a cifras superiores en el varón respecto de la nujer. 
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En el recién nacido se consideran nonmles valores de 5 mg 

o más durante la priirera semana. La detenninaci6n correcta de 

la uricemia exige lila dicta libre de purinas (carne, etc) en -­

los 3 días precedentes. No tiene razón de ser el examen sitem.,i 
tico cil la uriccmia en los reumatismos, excepto si se sospecha 

lila artritis gotosa. 

d) Creatinina: Las cifras nonnales SCJl, aproximadmnente, de 1 a 2 

mg por 100 m1. En realidad, SCJl distintas en el honbre y en la 
mujer, y más reducidas: oscilan entre 0.5 y 1.3 mg en el var6n 

y entre O. 4 y l. 1 rng en la herrbra. Es proporcionar! a la masa 

muscular del OJCrpo. Sus elevacicnes suelen ir parejas con las 
de la urea, aún cuando en general son más tardías. 

e) kooniaco: )lonnallrcnte el amoniaco total, está presente en el sug_ 

ro a cifras conprendidas entre 10 y 70 mcg por 100 ml y en la -

sangre total entre 60 - 100 mcg/100 ml. 

f) Proteínas plasmáticas: Las cifras límites, todavía nonnalcs se 

estiman corriente111mte como 6 y 8 g por 100 ml. 

g) Lipenúa: La lipemia normal es de 600 rng por 100 ml, corno tlirmi­
no rodio. La lipcrnia coqirende grasas neutras (trigliccridos), 

ácidos grasos, fosfolipidos y colesterol. 

Los lípidos totales no deben rebasar los 70 rng/ 100 ml. 

Los trigliceridos hasta 175 rng/100 m1 y el colesterol has­

ta 270 rng/100 ml. Acidos grasos libres¡ normale1111te de 10 a 10 

mg por 100 ml. 

h) BicarliCJlato: Su concentración ert el plasma es de 24 a 34 nfq. 
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i) Sodio: La natremia fisiol6gica es de 135 - 143.5 mEq por litro. 

j) Potasio: Nonnalirente de 3.6 a 5. 1 nfq por litro. Sus variacio-­

nes patol6gicas pwden detectarse por nétodos químicos, pero en 

cUnica resulta más rápioo y sencillo registrar sus efectos mio· 
cardicos nediantc el electrocardiograma. 

k) Calcio: En condiciones fisiol6gicas la calcemia inporta de 8.6 

a 10.5 mg por 100 ml cm ina media de 9.53, o sea, aproximadanJ'!!_ 
te, de 4.5 a 5.3 mEq/1. Es nonnal ma calcemia ligeI"WOOnte alta 

• 12 mg • en los nil\os de pecho, e incluso basta los 12 af\os. 

1) Mawiesio: La cifra nonnal de Mg en el swro estfi habitual.Joonte 

COJ11)rendida entre 1. 8 • 3. 6 mg por 100 ml (l. 5 a 3 nf,q/ 1). 

m) ClsJOOlaridad Plasmática: La concentracién oSlll)lar u osrolaridad -

del plasma normal, responsable de su presi6n oSllÍÍtica importa • -

280 - 300 miliOsmles por litro de plasma ( 6 320 por litro de • 

agua del plasma) , de los cuales los solutos no electrólitos re-· 
presentan sólo 10 mili0slll)les. 

3. El<i'lml C»IERAL lE ORINA. 

a) Color: Normalmmte clara, ~asi cOJOO a¡,1\13, en las orinas diluidas 

despul'is de bebidas copiosas. Annrilla COlll> paja, ánbar o aceite 
en las diuresis medias, y más OSClll'a, color caoba, en las diure­

sis reducidas, por comida seca o plírdidas extrarenalcs de agua • 
(sudoración profusa). Cualquier catilio de coloracien obliga a·. 

excluir la posibilidad de ma "contaminación", artificial, inte!!. 
ciooada o accidental, de la orina ya emitida. 

b) pH de la orina: Normalnente la reaccien de la orina oscila hacia 

el laoo ácido o el alcalino, seg(ti la COJJ¡lOsicioo de la dieta, -
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alcanzándose en circmstancias extremas cifras pll que van desde 

4.5 a 8. Coroo es sabido, la dieta cámea es acidificante, mien· 

tras que la vegetariana es alcalinizante de la orina. 

c) Osnvluria: La prcsioo osmótica global ele la orina depende de su 

concentración en swstancias osmóticancnte activas, es decir, •• 

del núnero de nvléculas ele las no disociadas. Se expresa actuaj_ 

irente en "osmoles" o ''miliosiooles" por litro. 

Nonnalnrnte la CCl\ccntración osmolar máxima de la orina al -

canza los 1000 ó 1300 miliosmoles/l, que corresponde a ma <lcns.!_ 

dad máxima de lO•IO. La núnima concentración posible es alrede·· 

dor de 50 miliosooles/l, que representa tila densidad de 1001. 

d) Natruria: Normalnimte presenta gTandes variaciaies, en rclacien 

con la ingesta de sal, pudiendo alcanzar cifras qm oscilan en·· 

tre los 5 y los 20 g en las 24 horas equivalentes a 170 • 250 •• 

1111Dl/24 h (80 a 200 nEq de cloro y de sodio]. Natruria nonnal: 

27 • 287 lll1l0l en 24 hrs. 

e) Potasio en orina: La potasuria nol111lll oscila entre 1.5 y 3.5 g • 

en 24 horas, no sobrepa5a los 90 rnEq al día. 

f) Fósforo en orina: La eliminación JOOdia soole ser, normalnilnte de 

1 gen 24 horas, pero puede variar dentro de amplios límites se· 

gÚ1 la dieta; de O. 5 a 3 g por día. 

g) Calcio en orina: La eliminaciii1 diaria nonnal ele calcio por ori • 

nn varía entre 2.5 y 20 mEq, o sea, aproximadamente, entre 55 y 

220 mg. 

hl Anroio en orina: Nomalnente suelen eliminarse ele 20 a 70 mEq en 
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24 horas, pero.puede llegarse hasta t.n máxiro ele 400 mEq al día. 

Hay que tener en cumta que la :nroniuria resulta falseada, por -
exceso, si existe una cistitis ccn gé:rm:mes que elesdob len la 
urea, o si se guarda la orina durante alg(n ti~. 

i) Acido tirico en orina: )lonnalioontc se elimina u1 promedio de 500 

rng al día en fonna ele ácido tirico o de uratos, ccr1 t.n rrargen de 
variaciones que oscila entre 250 y 750 mg/día, pero que incluso 

puede llegar, en detenninadas ciret.nstancias desde 0.10 g hasta 
2 gen las 24 horas. 

j) Proteínas en la orina: NonnalllK!llte se elinúna ma cantidad insig 

nificrmte, no detectable por los iredio corrientes, qw importa -
unos 3 mg diarios. Se estima en mes JO mg por 100 ml, o ISO en 

la orina de 24 horas, el límite superior de la proteinuria nor-­

mal. 

k) Crcatinuria: 1.a creatinina no se encuentra prácticmoonte en la -

orina chl adulto. 

Es en canbio, oo carácter nonnal la presencia en orina ele -

crcntinina, producto terminal del iretabolismo proteíco, del que 
se eliminan por ténnino ioodio unos 1250 mg por 24 horas en adul­

tos normales, con oscilaciQJlcs comprendidas entre 1 a 1.5 g. 

Corno procede 'chl retabolisrno protcíco, y en bwna parte del teji_ 

do muscu1ar, y su eliminacifu es proporcional al desarrollo mus­
cular chl indi vidti::>, resulta ll1 buen índice de su fuición. 

1) Qxaluria: Aparece en forma de oxalato cfilcico critalizado. La 

eliminacHin diaria soolc ser, con una dicta mixta corriente, al­

rechdor de 20 a 30 mg. El exmren microscópico del sediDEnto uri_ 

nario denrucstra cristales típicos. 
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m) Glucosuria: Nonralmmte no existe glucosa en la orina, por lo ~ 
nos CCll los nétodos usuales. S6lo aparece cuando se rebasa el -
"dintel" de 180 mg/100 ml en la glucemia. 

n) r.etonuria: La aparicién de acetona y otros cueipos cetenicos en 
. la orina es m hallazgo anonnal qw ocurre en todos los casos de 

cetosis, es decir, cuando la cetonemia está aummtacla a raíz de 

lila JOOvilizaci6n y consumo exagerados de las grasas en el orga-­
nismo, por falta absoluta o relativa de hidratos de carbono. 

o) Eritrocituria: Normalncnte, el sedinrnto de la orina de 12 horas 

contiene de O a 425 ,000 hematíes (recuento en cámara, segti¡ el -
método de Addis). 

p) Sedimento urinario: El examen microsc6pico del sediroento de ori­
na, constituye mo de los datos más útiles para el dia1'16stico y 

prro6stico de las ncfropatías. Interesa solicitarlo, no sólo en 

los enfcI11Ds con síntomas renales o urol6g:imnifiestos, sino t!J!!! 
bién,en los hipcrtensos en general, en el enbarazo patol6gico, -
en los infecciosos, etc., para descubrir la posible participa--­

cien etiol6gica o COl!lllicaciál renal latente. El exruoon del se­
di!oonto abarca corrientC!OO!lte los siguientes aspectos: citología, 

bacteriología, existencia de cilindros y siiistancias químicas 

precipitadas (cristales y sedim:mto ruoorfo}. 

Células epiteliales: En general tienen escaso interes elfo! 

co, en cualquier sedi.JJllnto de ma persona normal se observa la -

presencia de algi.nas. 

Cilindres: Los cilindros hialinos tienen la misma sil'Jlific!!_ 

ciái que la albuminuria en general, e incluso pueden aparecer -­
nonnalncnte en pequef\a cant iclad. Los cilindros granulosos sCll -
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sieqire patol6gicos, y lo mism que los epiteliales, de los que 

proceden por deseneraci&I celular, siFifieat descmacién y le-­
si&\ tubular. 

Cristales: El hallazgo de cristales m el sedimento, amque 
sean abwdantes, no siFifica en mock> algmo que esten ala!lltan­
do la eliminaci&I, sino en todo caso la predpitaci&I de aquella 
sustancia. 

La existencia de cristales o depósitos inor8'lia>s amorfos 
en 1.11 sedilllmto urinario pul!de corre5J1111der a ma nef'roliiiasis 
miCOlllitante, pero no es, de por si; micluyente para su diaFÓ!_ 
tico. 

Uratos: Pleden piesmtarse en ·la gota, en cuyo caso la uri­

cnia ptede damos, j1.11to a los siFOS cllnicm, myor apoyo - -
diaF6stico. 

Glímenes: El exaen bacteriol6¡ia> del sedimento se hace -­
usuala!nte en 1.11a preparacién teftida por el Gra, y si el caso -
lo iequiere, se tiJle por el Ziehl, pero incluso en el sedimlto 
fresco pueden remiocerse los gSmmes habituales amdo llhinclm. 

La bacteriuria puede ser por s~le eliminacidn renal de -­
pnll!lles en las septicellia5 y ~ en las infecclmes que mn111 

mi bacteriema o cor1t15J1111de a Qla infeccidn local del riNn o 

de las vias. Hay que evitar la ccnt•inacidn externa de la ori­
na por lo que debe ser exainada poa> desp&á de emtida y• en. -
lo posible, reci>gida por smda • 

.. . -·-~-·- ' -· -~ 
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4. W>RJPARASITOOW'ICD. 

El exam de heces tiene su nibiJa indicaci6n clínica en las 

diarreas cr6nicas, y en general interesa en aquellos procesos que -· 
cursan con insuficiencia digestiva o en los que se busca el gernm • 
o parásito en la enfermedad. 

Qinprende la obsel'Vllciéit directa, macroscópica y el aniílisis -­

quhdco, bacteriol6gico y parasitol6gico de la deposicitn, ya sea e! 
pont&nea o, mejor, des¡ús de 111a cmida de prueba. 

Carlicteres mcrosc6picos: 

a) Caitidad: Depende fmdamentalJDlnte, de los residil:ls alÍJIBlticíos 

procedentes de la dieta, segl'll su oontenido en wl'Wras y frutas, 

es decir en ailulosa, y de la existencia de diarrea o estrefti·-· 
miento. 

Por tlirllino llldio, y CC11 una ali11P1tacim oorrlente, se el! 
llinan normlllmte entre 150 y 250 g por dl'.a de heces. 

b} Cmsistencia: Nonmltamte la deposicién debe ser s6lida y foma· 
da, es decir, ciltndrica y clll.Sistente para mantener esta fona 

des¡ús de excretada. 

c) Cblor: NoJ'llllllmente y COI dieta aixta, la deposici6n es de color 
pardo o •núl, mis o Jll)nos oscuro en el wblto. 

d) Olor: El olor fecal, caracteñstico, se haai .flitido en todos los 

proaisos que cursan con putrefaccil'.n de las protetnas ingeridas 

o end6genas. 

e) 6-n. parasito16gico: Entre los protozoos destaClll por su rela· 

ti va freCll!ncia de observaci6n en heais h1111111as, las amebas, los 
flagelados del tipo de las lanillias, TrichlllOlas y Chilomastix, 
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y los ciliados, comi el Balantidiun coli. Pueden aparerer las -
las fomas activas o sus quistes, qlll no deben anfilldirse can·· -
las levaduras existentes noD1111hlEnte en toda deposicim. 

La 1Dba patógena - llntalllleba histolytica - se distin¡ue de 

las saprofitas por su grm n>tilidad cai pseudl5pock>s visibles, -
los i-ttes fagocitados y los 4 n6cleos de sus quistes. Es E­

jor, en los casos sospechosos de dis111teria imebiana, buscarla • 
en el frotis de la IUXlsa rectal. 

El dia¡p16stim de la helllintiasis intestinal se basa en el 
hallazgo del padsito o de sus huevos en las heces. 

Las tenias ¡eden reainomrse p>r la ~ci&l mcrosc6pica 
clB sus anillos • pzoglotis • o .,diiinte el el!lmll llicrosdipic;io • 

de sus lulllvos. La cabeza o escólex time, adeil6s de 4 ventosas, 
111a mrona ~ pidlos en la especie soliwi, a diferencia de la • 
saginata, que slUo posee las wntosas. Jos lwnvs de lllbas sen 
redllldas, clB mlor parm, ya remiiertos can 111a ciscara radiada. 

los huevos de ascari s scn ovalados, tlllbi6n d8 mlor pardo, 
y estAn incluidos 111 wi caparazm ?lllDIº ami 111a nuez y dable • 

•lilnma. 

Las larvas clB triquina rara wz san clmlstnliles m las he­
ces ilxcepto en la fase d8 enteritis y tras aa.i.nistnr m JJUila!!. 
te salino. 

El 111quilostma presenta lllOS bum>s ovales y tnnspuentes 
q1111 clBj• wr al elilrim enrrollado. 

En la oxiuriasis, t91 b9131, no se a111>naebln a .-iuib buB· 
vos de parásitos, a no ser que se busquen por raspado ain esplt!! 
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la, en las márgenes del ano. Son ovalados, incoloros y 11Ulstr111 

111 cbble a>ntomo limitante. 

~· .. 
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JUSTIFICACION 

El CJ!ijetiw principal del laboratorio es el de prower de infoma·· 
ciín si1J1ificativa, para la mejor atencim de la poblaci<n derechcilabi«l!!, 
te de la lhidad M!dica por medio de anilisis su.>les. 

La sobreutilizaciín de los exlÍIE!les de laboratorio en la practica • 
de la •dicina, si~ifian 111 gnn problem, principa1*nte a niviel ins· 
titucimal, ya que JErma en grm medida el presupuesto destinado para su 
realizacién y por oonsi¡uiaite iepercute en la eanama de la 111idad hO!. 
pitalaria, ast C0111> en la calidad y cmfiabilidad de los ilisms. 

Estadísticas de hospitales extraijeros · sellalm hasta wi 42. 8\ de • • 

los exfllenes solicitaii>s por el Jll!dim de primer antacto. 

OJatro sm los exúmes que se iealizm en loma iutillaria por el • 
Nidia> Fllliliar y sm: 

J. Bricaitrta u.itica 
2 • Qufmica S111&lJlnea 
3. ~ General de Orina 

4. Copropat115itosc6pim. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

DJrante mi rotación por el servicio de Consulta Externa de ~bdicina 

Familiar, en el pcrío<h comprendido clcl 1° de marzo al 30 de junio de --

1986, en el Hospital Qmeral de Zona con Lllidad de ~bdicina Familiar No. 

29 "Aragén" 1 se obseivó que la solicitud de exÓJTl)nes oo laboratorio, se 

utiliza cada vez con nnyor frecooncia, no est¡u¡do plcnrnncntc justifica-­

oos en algmas ocasiones 1 lo cual provoca tna sobrecarga de trabajo en -

el laboratorio, repercutiendo en la calid<1d y confiabilidad de los mis-­

roos, asf coroo en la falta ele un diagnóstico y m tratruniento oportuno, -

qw resultará en beneficio ele los clcrcchohabientes. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

1. Idmt"ificar el indioo de dellllllda de exáirmcs básicos de laboratorio 

utilizados en la C.OOsulta Externa de Mldicina Faniliar del Hospital 

Glneral de Zona No. 29 "Aragl'.n". 

2. lllscribir la congrumcia de los dia1116sticos clínioos emitidos cm -

los resultados de los exúenes de laboratorio solicitados. 

OBJETIVO INMEDIATO. 

Promover la optilaizaci6n de los :mcursos de laboratorio en la c:msll!, 
ta externa de Mldicina Familiar. 
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS GENERAL. 

Es la sobreutilizaci6n oo los eldímenes oo laborató11io ma consecue!!_ 

cia oo la falta oo 111 dia!J16stico y 111 tratamiento oport1110 en los derc­

chohabientes oo la Consulta Externa de M!dicina Flllliliar ool Hospital -­
General oo Zona No. 29 "Aragál". 

HIPOTESIS DE NULIDAD. 

El laboratorio, tallD recurso auxiliar de dia¡p16stico importante en -

la Consulta Externa de Mldicina Flllliliar, si estli siendo utilizado adeCIJ!. 

dmlnte por el N!dico FIDiliar. 

HIP<Jl'ESIS ALTERNA. 

El laboratorio, coro recurso auxiliar de dia1116stico importante en -
la Consulta Externa de Mldicina Familiar, no está siendo utilizado en fo,! 

1111 liptim por el M!ilico Flllliliar. 
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CRITERIOS DE INCLUS ION 

1. Todas las solicitudes de laboratorio hechas en la Qmsul ta Externa • 

de f>tldicina Familiar ool H.G.Z. No. 29, en las cuales se solicitan • 

mo o más cxánalnes básicos, 

2, Níaooro oo consultas otorgadas por los M!dicos Fóllliliares del H.G.Z. 

No. 29, durante el período conprcndioo entre el 1° de jmio al 30 de 

novicnilrc oo 1986. 

3. NÚlmro de pacientes a los qi.c se les solicitó mo o más exánenes bá­

sicos de laboratorio por medio de su M!dico Fóllliliar. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Níaooro de pacientes que no awdieron a realizarse sus exámenes bási­

cos oo loooratorio. 

2, Solicitudes cil laboratorio exttaviadas. 

3. Otros inprevistos (1'bla tlicnica en la obtencién y el procesamiento • 

de las llJllst ras) . 
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MATERIAL Y METOOOS 

Programa de trabajo: Fue m estudio prospectivo descriptivo obse! 

vacional, oonforne a los siguientes pmtos: 

a) Tipo de póblaciál. 

El miverso de estudio estará conpuesto por todas las solicitu­

des de laboratorio, hechas en la Consulta Externa de r.tidicina Fami-­

liar de H.G.Z. con U.M.F. No. 29, en las cuales se solicitan mo 6 -
más exiiloones básicos. 

b) Mítodo para la recoleccioo de datos. 

los datos que se sujetarán a estudio, serlin obtenidos por medio 

de la revis6n de todas las 6rdeoos de laboratorio solicitadas en la 

Consulta Externa de r.lldicina Fanl.liar del H.G.Z. No. 29, que incluian 
Bianetría Uemlitica, QUímica Sanguinea, Examen General de Orina y Co­

proparasitosc6pico, considerwk>s coroo exánimes básicos. 

e) Tienpo destinaoo para la investigaci6n. 

La investigaci6n se realizará en el período COJ11lrendioo del 1° 

de jmio al 30 de novienbre de 1986. 

-.-· ... -- --- .--,.--- ·-
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RESULTADOS 

Durante el DES de jlllÍo de 1986, se realiz6 l.11 estudio piloto, reví 

s5ndose 111 total de 2,320 6rdenes de laboratorio solicitadas en la C.E. 
de ~dicina Familiar, de las cuales 2, 180 fuerm realizadas, incluyendo 
1110 o más exámenes básicos, 140 no se realizarm por ausentismo del pa-­

ciente a la cita con el laboratorio. 

Se observó lll índice de 8. 73\ de exáoones innecesarios, 1113 incon-­

grumcia diagnóstica del 24.33\ y 1113 certeza diagnóstica del 66.94\, S!!, 

bre el nÍlll!ro total de exáoones solicitados. 

Dado que se observa 111 porcentaje iqx>rtante de incongruencia diag­

nóstica y de exállllnes innecesarios solicitados, se decide efectuar el e! 

tudio en el 100\ de las solicitudes de laboratorio durante el período - -

del 1° de j111io al 30 de noviedire de 1986. 

Se revisarm m total de 67,432 solicitudes de laboratorio del 1° • 

de jimio al 30 de naviellbre de 1986, de las cuales 13,230 inclufan 1110 o 

más exállllnes básicos, (Bi<mltrla Hemática, Quimica Sanguínea, Exanlln Ge­

neral de Orina y Coproparasitoscópico), de éstas se realizarm 66,632; -

no se realizarm 800 por ausencia ~ los pacientes a su cita con el la"2_ 

ratorio, 53,402 correspmdl'.ai a otro tipo de exáoones, Cuadro I, gtáfi-­

cas 1 y 2. 

En ruanto a la correlacilÍI dia1116stica clínico·exallEn solicitado, ·­

se observó que de 20, 111 exállllnes básicos practicados, 7,058 si tenían -

relacilin con el diagnóstico emitido, el cual correspoode al 35\ de los -
exállllnes practicados y 13,092 no tenían relaciái con el diagnóstico cli­

nico emitido, lo cual correspondió al 65\ de los exállllnes solicitados.· -

Cuadro II, gráfica 3. 
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En cuanto a los resultados ootenidos de todos y cada uno de los eJC! 
lllmes practicados, se observ6 qoo de 5,386 Bionetrías llemáticas realiza­
das, 4,470 resultaron nonnales, lo que corresponde al 83\ de los exáiro-­

nes practicados; las restantes 916 se reportaron coroo anonnales y corre! 
pmdieron al 17\ de los rucanenes solicitados. CUadro III, gráfica 4. 

lle las 6, 170 Químicas Sanguíneas realizadas se reportarm 2,529 co­

roo nonnales, lo qoo corresponde al 41\ de los exlinenes solicitados, las 
3,641 restantes se reportaron COllJ) anonnales y correspondieron al 59\ de 

los exánlnes solicitados. CUadro IV, gráfica 4, 

Respecto a los Exám?ncs Generales de Orina, se realizaron 6, 156, de 
los cuales 4,494 resultarm no1111ales y representan el 73\, los 1,662 re! 

tantes resultaron anonnales, lo qoo correspondi6 al 27\ de los E.G.O.s 
solicitados. Cliadro V, gráfica 4. 

Los exámenes Cq>roparasitosc6picos :realizaoos fuerm 2,399, de los 

cuales se reportan 1,599 caoo negativos, correspondiendo al 65\ de los -
CPS pract icaoos, los 840 restantes se reportaron positivos, lo que rep~ 

senta el .35\ de los CPS practicados. CUadro VI, gráfica 4. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

Una vez realizado el presente estudio, se observ6 que existe 111 el!!_ 
vado indice en la solicitud de exlÍnl!nes básicos de laboratorio, solicit.! 

dos por el Médico Familiar en la Cmsulta Externa del fl.G.Z. No. 29. 

Twnbién se observ6, que en ocasimes exi.sti6 111a gran incmgruencia 
entre la solicitud del exa111m y el diajJl6stico cHnico emitido, siendo -

qoo de los 20, 111 exlÍnl!nes básicos solicitados el 65\ no tenl'.a relaci6n 

cm el dia~6stico clinico emitido, mientras que el 35\ si tenia rela--­
ci6n, lo que hace pensar qoo la clinica no se usa en fonna adecuada. 

Es inportante seflalar que del total de' los cxmnes solicitados el 
65\ flllroo considerados caoo nonnales y de estos el 4\ amqoo no tenían 
congruencia con el diawi6stico clinico emitido no sabe:ms si estos ya se 

esperaban cano nonnales, 

En base a los resultados ootenidos durante este estudio, se C011'11'!, 

ba la hip6tesis alterna "El laboratorio cano recurso dia1J16stico iqior-­

tante en la Consulta Externa de ~dicina Faniliar, no esta siendo utili­

zado en fo11DB 6ptima por e 1 Mldico Familiar'', trayendo co111> cano conse- -
cooncia en algmas ocasiones la falta de 111 dia1J16stico y m tratamiento 

oport1110 en los pacientes , 

Las causas do la sobreutilizaci6n de los exámenes de laboratorio, -

queda fuera del cmtexto de este estudio, siendo 111a posibilidad de est,!! 

dio sl.bsecuente, así cano la invest,igaci6n a nivel laboratorio sobre po­

sibles falsas positivas o falsas negativas. 
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COMENTARIOS Y SUGERENCIAS 

En base a los resultados obtenidos, las soluciones que se sugieren 

para rerrediar en lila gran ioodicla el problema de la sc.breutilización de -

los recursos de laboratorio básicos en la crosulta externa de t.tldicna F!!. 

miliar, sro: 

a) CAPACITACia< /.EIJICA CXN!'INUAI lot?diante cursos de actualización, pcr. 
mitiendo el mayor acceso a los H)dicos Familiares y los no Fmnilia-­

res (los cuales constituyen IJl alto porcentaje del cuerpo médico de 

la Cimsulta Externa en cualquier lllidad del !.M.S.S.) 

b) R!ITIVALil .. '.IITACia<: 1-'Jdiante infonnaci6n en el mismo consultorio, S!!_ 

bre la· discusim colectiva de los diferentes padecimientos de difi-­

cil dia~óstico y los resultados positivos o negativos del lab crato­

rio clínico. 

c) PARl'ICIPACirn MEDICO FAMILIAR·LAllORATISfA (_QUIMICD): Discusión de -

los exámenes solicitados, asr romo sus resultados y las alternativas 

de cxánenes futuros. 



41 

BIBLIOGRAFIA 

1. Kings L.S. "XII" Clinical laboratories Becoae Important --

1870-1900" JNIA 249 (22) 3025-9 J111. 1983 

2. Gringer F. Paul, Glaser J lklben. "Misuse of Laboratory test -

and diagnostic procedures." N Fng Jou of Ned 307 (21) 1336-9 

Nov. 1982. 

3. S. Mceoonel Tbous, R. llerger Paul, 11. llayton Haney. "Profesio- -

nal Review of Laboratory Utilization." I~ Pathology. -

14 (2) 104-7 Apr. 1982. 

4. Drury Jcnn. "Coaputers in the Laboratory" British tl!dical -­

Joumal 287 (6395) 815-19. Sep. 1983 

5. KA Mills and P M Jeilly. "Laboratory and Radiological inve!_ 

tigations in general practice". Br Ned J 287 (6396) 1111--

13. Oct. 1983. 

6. D 1.millerg George. ''Toward Optiaal Laboratory Use". JIMA --

250 (18) 2510-3. Nov. 1983. 

7. Rd>en A I.ew mid Cols. ''Toward Optiaal Laboratory Use" JAN\ 

249 (5) 641-3. Feb. 1983. 

8. Eta S. Bemer and Cols. "A Method to Determine Attitudes of 

Faculty Melllber Toward use of Laboratory Test". Joumal of 

Nedical eclicatim 60 p374-8. ltiy. 1985. 



42 

9. Lincoln, et al. "Acquiring a Laboratoy Computer Sistem, 

Self evaluation and sistema analys is" l.1in Lab Mld (3) 1 -

63. r.brz. 1983. 

10. Sowder O.E. "Computcrs in the laboratory" Br Mld J 287 ···­

(6395) 815-19. Sep. 1983. 

11. Puree! L. R. "Criterius Function for dctcrming laboratory 

cost efectuvencss" J.A. ~tan Assoc 55 (5) 285-7 Apr. 1984. 

12. Winkelman J. W. "Lcss utilization of thc clínica! laborato· 

ry produces desproporcionality small true cost reduc---­
tions" Hunan pathology 15 (6) 499-501 Jw. 1984. 

13. Brouglitm P.M. "Benefits and casting in the clinical labo· 

ratory" J. Clin Pathol 36 (9) 1028-35 Sep. 1983. 

14. SÍlllJDls H. J. ''The extramural laboratory. A new source of 

Hospital reveneus" Human Pathology. 14 (2) 104·7 f-eb, 1983 

IS. Westakle G.E. Cost, "Analysis cost justification of automa­

ted data prossesing in the clínica! laboratory" Clin lab 

Mld. 3 (1) 63-78. ~tir. 1983 

16. llarrism and Cols, "Medicina Interna México 1984." 

17. Bacelis Gorina Alfonso. "La cHnica y el laboratorio" Barce­

lma, Espafta 1981. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Hipótesis
	Criterios de Inclusión y de Exclusión
	Material y Métodos
	Resultados
	Cuadros
	Conclusiones y Comentarios
	Comentarios y Sugerencias
	Bibliografía



