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1. ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION

1.1.PROBLEMA ‘

Los examenes de laboratorio clinico son una practica comun en el area de las
ciencias de la salud, en especial la medicina y la odontologia, y constituyen una de
las herramientas fundamentales, si no la mas relevante, para la evaluacion del
paciente. El ambito de este tipo de examenes abarca un amplio campo en la
prevencion, el diagndstico, el pronéstico y el seguimiento de las enfermedades
humanas, mediante métodos de laboratorio clinico, y su accién se proyecta “al
analisis de diferentes materiales bioldgicos, utilizando para ello una gran variedad
de métodos, entre los que pueden sefialarse los quimicos, citoldgicos,
inmunoldgicos y enzimaticos”. (1)

Surge asi la formulacion del problema: ¢Cual es el mejor medio para difundir una
guia general sobre los examenes de laboratorio clinico de mayor utilizacion en

Odontologia.

1.2 PROPOSITO

El propésito de la investigacion es proporcionar a estudiantes, y docentes del
Colegio Odontolégico Colombiano y odontélogos en general, una herramienta
didactica e interactiva para obtener conocimiento acerca de los conceptos y la
practica de los examenes de laboratorio clinico. De un lado, se dispone asi de una
fuente de informacién en la materia y, de otro lado, la aplicacion misma puede
constituirse como un objeto de interés y de estudio que ilustre a unos y otros sobre
el potencial de la utilizacién de la informatica como un medio de crear herramientas

didacticas de ensenanza.

1.3. JUSTIFICACION

La ensefianza de los conceptos y la practica de los exdmenes de laboratorio clinico
se han caracterizado hasta hoy, por lo menos en lo que corresponde al contexto de
la educacion superior en Colombia, por el empleo de bibliografia académica,

caracterizada por un alto nivel generalizante donde hace falta un instructivo formal

1



que resuma lo que es cada examen y su finalidad.

Es importante que el estudiante y el profesional recién egresado cuenten con una
guia agil, de facil consulta, con un formato tecnolégico actual como la multimedia,
para que acceda de manera expedita a una introduccién sobre los examenes de
laboratorio clinico de mayor aplicaciéon en su practica odontolégica.

En Colombia, hace falta que tanto estudiantes como profesores del area de la
odontologia conozcan y utilicen aplicaciones multimedia en el acceso a los
contenidos de las diferentes materias que conforman los diversos modelos
curriculares. Y aunque ya existen algunos intentos en ciertas asignaturas
especificas, no se ha disefiado ninguna aplicacion multimedia acerca de los

conceptos y las practicas relacionadas con los examenes de laboratorio clinico.

2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 MARCO TE ORICO.

Los examenes de laboratorio son en esencia pruebas diagnésticas que
constituyen la labor del Laboratorio Clinico, conviene exponer primero los
elementos tedricos generales relacionados con esta area antes de entrar a

considerar aquellos relacionados especificamente con cada clase de examen.

2.1.1 EIl Laboratorio Clinico. El laboratorio clinico es una especialidad de la
Medicina que se ocupa de estudiar el diagnoéstico, el prondstico y la evolucion de
las enfermedades mediante métodos de laboratorio. Esta especialidad comienza a
adquirir identidad propia como tal a principios del siglo XX. El laboratorio clinico es
una herramienta primordial para el area médica, ya que por medio de este se
diagnostican diferentes patologias y ademas se realizan estudios para establecer el
tipo de tratamiento que se debe administrar al paciente, al igual que el seguimiento
del mismo.

El Laboratorio Clinico entra en una fase organizacionalmente superior en los afios
cuarenta del siglo XX cuando se crean sociedades de Médicos Laboratoristas

Clinicos en diversos paises coincidiendo con el reconocimiento del Laboratorio
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Clinico como una rama de la profesién médica vinculada a la patologia clinica. El
incremento de los laboratorios clinicos en ese periodo estuvo vinculado al ejercicio
privado de la profesion. Igualmente, en esa época surgieron las primeras
publicaciones especializadas en la materia y se iniciaron los primeros procesos
formales de investigacion, aunque sélo se investigaba un pequefio nimero de
analitos para confirmar el diagnéstico de enfermedades clinicamente evidentes.

A partir de los afos sesenta se experimentan profundos cambios sociales que
incluyeron entre sus prioridades el derecho publico a recibir una atencion medica
de bajo costo y con acceso pleno y universal. La estructura de los sistemas de
salud en muchos paises fue modificandose para satisfacer estas prioridades,
fundamentalmente en lo referente a la actividad asistencial, pero también en la
investigacion en el campo de la salud, la cual no puede considerarse aisladamente
de todo el esfuerzo que llevaron a cabo varios paises para crear proyectos de
investigacion y desarrollo experimental.

Se crean sistemas de estudios de postgrado (residencias) para las diferentes
especialidades médicas, entre las que se incluyé la de Laboratorio Clinico. En su
definicion se establece que esta es una especialidad que abarca un amplio campo
en la prevencion, el diagnéstico, el pronéstico y el seguimiento de las
enfermedades humanas y que su accion se proyecta al analisis de diferentes
materiales bioldgicos, utilizando para ello una gran variedad de métodos, entre los
que pueden sefalarse los quimicos, citolégicos, inmunolégicos, enzimaticos y
otros.

La diversificacion del personal profesional que presta sus servicios en los
laboratorios clinicos ha contribuido evidentemente al avance experimentado por
esta especialidad en los Ultimos afios. El laboratorio de la década de los 60 y los 70
era atendido por médicos especialistas y técnicos de esta rama de la Medicina. Sin
embargo, el desarrollo cientifico-técnico que en forma acelerada se ha venido
produciendo ha obligado a convertirlo en un laboratorio multidisciplinario que
requiere no sélo de médicos especialistas en Laboratorio Clinico, sino que resulta

imprescindible en ellos la presencia de biogquimicos, inmundélogos, hematdlogos,



biélogos, microbiélogos, bacteriélogos e incluso quimicos, ingenieros electronicos e
informaticos, conformando verdaderos equipos de patologia clinica.

Esta etapa se caracteriza también por la creacién de instituciones internacionales
destinadas a regular e investigar las actividades del Laboratorio Clinico, tales como
la Confederacion Latinoamericana de Bioquimica Clinica (COLABIOCLI) y
Federacion Internacional de Quimica Clinica (IFCC).

El funcionamiento de los laboratorios ha progresado internacionalmente hasta tal
punto que algunos indicadores diagnésticos, incluidos los agentes infecciosos,
pueden detectarse aunque la muestra contenga sélo unas cuantas moléculas,
mucho antes de la manifestacion clinica de la enfermedad. Este hecho, unido a los
conocimientos cada vez mas especializados que se requieren para utilizar
adecuadamente el material de laboratorio moderno ha modificado sustancialmente
el papel de los laboratorios. Considerados al principio como un servicio auxiliar,
éstos representan ahora una entidad fundamental del sistema de atencion
sanitaria, con funciones de asesoramiento, inspeccion y vigilancia, lo que entrafia

responsabilidades juridicas y éticas.

2.1.2 Servicios del laboratorio clinico. Cada examen de laboratorio clinico debe
ser realizado a los pacientes de forma individual, guidandose siempre por los
parametros profesionales y éticos. Basicamente, el trabajo en el laboratorio clinico
se clasifica en tres grandes grupos tematicos:

1 Toma de muestras.

2 Analisis de las muestras.

3 Entrega de resultados.
En cada uno de estos subprocesos, se requiere de numerosas medidas de
atencion y cuidado, con el fin de minimizar al maximo los errores factibles de ser
cometidos en la practica diaria. Se debe enfatizar que el trabajo en el laboratorio
clinico, como cualquier tipo de trabajo realizado por seres humanos no esta exento
de equivocaciones. Pero el error puede ser erradicado de los laboratorios clinicos,

si se mantienen eficientes actitudes, de procedimiento, profesionales y éticas.



2.1.3

O O A ODN =

Razones para utilizar los servicios del laboratorio clinico. Las razones
para el uso del laboratorio clinico se relacionan con la atencién de
necesidades en materia de diagndstico, tales como:

Descubrir enfermedades en etapas subclinicas.

Ratificar un diagnostico sospechado clinicamente.

Obtener informacién sobre el pronéstico de una enfermedad.

Establecer un diagnéstico basado en una sospecha bien definida.

Vigilar un tratamiento o conocer una determinada respuesta terapéutica.

Precisar factores de riesgo.

2.1.4 La informacién en el laboratorio. La informaciéon en el laboratorio clinico

se maneja en dos areas diferentes: los resultados y los informes.

Los resultados. Existen dos tipos:

1

2

Resultado provisional. Procedimiento analitico que puede ser informado al
clinico, a sabiendas que es susceptible de posterior confirmacion.
Prueba informada. Prueba analitica validada mediante protocolo

preestablecido.

Los informes. Existen dos clases:

1

Informe parcial: Pruebas analiticas validadas por facultativos, pero al que le
faltan otros resultados para efectuar el informe final.

Informes definitivos: Es la respuesta a una solicitud de analisis. Se trata del
producto final de un servicio o unidad, que engloba todos los procedimientos
analiticos revisados por los facultativos.

Los informes definitivos se pueden dividir en informes facultativos simples,

los cuales se producen como consecuencia de la aceptacion de un conjunto
de resultados basados en los criterios de los facultativos; e informes
facultativos _interpretados, generados en determinadas circunstancias

cuando los servicios del laboratorio se prestan en base a uno o varios de los
siguientes hechos: una secuencia de resultados, valores predictivos de las

pruebas realizadas, criterios epidemiologicos, fisiopatolégicos,



caracteristicas del paciente, etc. En este caso se elabora un informe
interpretativo dirigido al médico responsable del paciente, que constituye un
consejo para el adecuado manejo del proceso clinico. El informe facultativo
interpretado incluiria también la justificacion razonada de la improcedencia
de un anélisis. A efectos de la politica de calidad, tiene interés la medida de
los tiempos de respuesta de los informes del laboratorio.

. Hemograma o Cuadro Hematico.

Definicién: Es una prueba que mide las variables cuantitativas y cualitativas de
los elementos Formes de la sangre que son los eritrocitos, leucocitos y
plaquetas. (8) La sangre que circula a través de las venas sanguineas esta

compuesta por una parte liquida y por células.

La toma de la muestra de sangre vena se recoge en un tubo con anticoagulante

que evita que las células se adhieran y se altere.

Tipos de Hemograma

Diferentes tipos de metodologia son utilizados basados en parametros o datos
aportados que determinan la precision del examen.

La utilidad clinica de la prueba esta en relacién directa con la exactitud y la
precision. Existen cinco tipos de Hemogramas Codificados y definidos por la -
Sociedad Colombiana de Patologia clinica. (2).

Hemograma Tipo |

Hemograma convencional hecho por métodos manuales, estudio 2 de los 3
Componentes celulares de la sangre: El Eritrocitario y el Leucocitario.

Componente Eritrocitario: mide la hemoglobina y el Hematocrito.

Componente Leucocitario: mide el recuento de leucocitos y el recuento diferencial

de leucocitos en sangre periférica en 100 glébulos blancos tefiidos con coloracion



de WRIGHT. (3)

Hemograma Tipo Il

Este Hemograma incluye el recuento de plaquetas

Componente Eritrocitario: mide Hemoglobina y hematocrito.

Componente Leucocitario: mide recuento Leucocitario y recuento diferencial de
leucocitos.

Componente Plaquetario: mide el recuento de plaquetas manualmente con

Camara de Neubauer y tiene otra variabilidad y no se recomienda de rutina. (4)

Hemograma Tipo Il
Los resultados se obtienen por disoluciéon de la sangre y por medicién directa en
contador de células.
Componente Eritrocitario: se mide la hemoglobina, hematocrito. El recuento de
eritrocitos, los indices Eritrocitarios o promedios corpusculares o de Wintrobe que
incluyen VCM (Volumen corpuscular medio), HCM (Hemoglobina corpuscular

media), CMHC (Concentracién media de hemoglobina corpuscular)

Componente Leucocitario: mide recuento de leucocitos en una disolucion de

1:500 mediante cortador de células

Recuento diferencial de leucocitos en extendido de sangre periférica en un
total de 100 glébulos blancos. Tefiidos con coloracién de Wright.

Componente Plaquetario: mide el recuento de plaquetas en una disolucion de
1:50.000 mediante contador de células. (15,13).

Hemograma Tipo IV

Los recuentos celulares y las mediciones se obtienen de sangre diluida en circuitos
cerrados mejorando la precisi()n.} El recuento Leucocitario se realiza con base en
un histograma de volimenes de leucocitos que aporta 3 grupos de células:

polimorfonucleares, monocitos y linfocitos.



Componente Eritrocitario: se analizan mayor nuimero de células alrededor de
70.000 eritrocitos. Mide hemoglobina, hematocrito, indices de eritrocitos. (8, 3,16)
Mide el tamario de los eritrocitos y con él construye un histograma de volumenes.
El contenido de células se integra a una computadora.
Componente Plaquetario: indica el recuento de plaquetas con un coeficiente de
variacion minima y la posibilidad de tener 3 nuevos parametros plaquetarios.

- Volumen medio Plaquetario

- Ancho de distribucién de la plaqueta

- Plaquetocrito (5).
Componente Leucocitario: mide el recuento de leucocitos y el recuento diferencial.
El Histograma Tipo IV incorpora los histogramas que son formas graficas para
expresar los hallazgos en los eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Los histogramas
son una excelente herramienta de laboratorio pero no aportan nada al clinico. Al
laboratorio le permite identificar los hallazgos en los elementos de estudio. (5,
21,24)

Hemograma Tipo V

Incorpora toda la automatizaciéon y el desarrollo tecnolégico. Brinda excelentes
precision, posibilidad de realizar grandes volimenes de Hemograma y el recuento
diferencial automatico. Componente Eritrocitario: mide hemoglobina, hematocrito,
recuento de Eritrocitos, indices eritrocitarios.

Componente Leucocitario: mide: recuento de Leucocitos. Recuento diferencial de
cinco componentes polimorfontcleares neutréfilos eosindéfilos, basofilos, monocitos
y linfocitos realizado por inmunohistoquimica y rayos laser, dandole un alto grado
de exactitud. En caso en que hay células anormales el instrumento genera alarmas
para que el laboratorista haga estudios complementarios.

Componente Plaquetario: volumen medio Plaquetario. Ancho de distribucion de
Las plaquetas plaquetocrito. (25, 2, 19, 26)

Este Hemograma incluye ademas de histogramas, los disperso gramas que

facilitan el analisis por parte del laboratorista.



Componentes del Hemograma

Eritrograma

Se define como el estudio cuantitativo y cualitativo de los Eritrocitos. Los Eritrocitos
o glébulos rojos contienen el pigmento llamado hemoglobina que transporta el
oxigeno de los pulmones a todos los érganos.

Componentes

Recuento de Eritrocitos (RBC)

Numero de eritrocitos en un milimetro cubico de sangre o flujo de sangre.
Obtenidos por método manual o por contador de células. El eritrocito tiene una
vida media de 120 dias, entonces son eliminados por células fagociticas en el bazo
o células de Kupffer en el higado. (17, 15,25)

Cantidad normal de gl6bulo rojo:

HOMBRES: 4 6 6 millones por microlito de sangre.

MUJERES: 3,8 a 6 millones

NINOS: 4,5 a 4,9 millones

Un aumento del numero indica: Enfermedad congénita del corazon Fibrosis
pulmonar Deshidratacién (por diarrea severa) Enfermedad del rifion

Un namero disminuido indica: Hemorragia aguda o cronica Anemia (diferentes
tipos) Falla de la médula ésea por radiaciones, toxinas, fibrosis o tumores.
Hemoélisis (destruccion del glébulo rojo) por diferentes causas Desnutricion
Deficiencias nutricionales de hierro, acido félico VIT B12, VIT B6 Infecciones como
el paludismo, osteomielitis, endocarditis bacteriana y absceso pulmonar.
Enfermedades crénicas como la artritis reumatoidea.

Neoplasias como la enfermedad de Hodgkin y carcinomas de pulmén y mama. (6,
30, 24,23)

Hemoglobina (HB) (DGB)

Es una proteina conjugada que constituye el principal componente de los eritrocitos
y es la encargada de transportar oxigeno y diéxido de carbono.

La hemoglobina es medida por método quimico, utilizando la técnica de cianometa



hemoglobina. Los valores de Hemoglobina son superiores al hematocrito y al
recuento de eritrocitos.

Valores normales.

Varén Adulto 14 a 18 gr. %

Mujer Adulta 12 a 16 gr. %

Recién nacido: 17 a 19 gr. %

Nifios 3 a 10 afios: 11 a 13 gr. %

Embarazada 11 gr. (7).

La mayor parte de las patologias que afecta al recuento de glébulos rojos y el
hematocrito también pueden afectar a la cantidad de hemoglobina.

Las causas del aumento de la hemoglobina son:

Hemoconcentracién, Estados de shock (hipovolemia por pérdida de sangre

O hemorragia), Hiperlipidemia, Quemaduras, Diarrea, Vomito, Poliglobulia primaria
(policitemia  Vera), Poliglobulina  secundaria (enfermedad cardiaca,
ciandética, tumores cerebrales y renales). (4, 28, 26).

La disminucioén de la Hemoglobina causa

Anemia

Hematocrito (Hto)

Definido como la masa de eritrocitos y el volumen total de la sangre. Se expresa
como porcentaje (%). En los Hemogramas tipo | y |l se obtiene por centrifugacion
en tubos de Wintrobe o en capilares.

En los Hemogramas Il y V deriva de la relaciéon entre el  recuento de eritrocitos y
el volumen corpuscular medio donde no tiene plasma atrapado y su valor es de 3 a
5 % mas bajo que el obtenido por centrifugacion. (11, 15, 22, 25).

Valores normales:

Al nacer 44 - 62%

Nifos 1 afio 35% +/-5

Nifios 10 afios 37 % +/-5

Hombres 40 — 54 %

Mujeres 36 — 47 %
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El_ Aumento del Hematocrito es causada por:

Quemaduras, Infecciones, Intoxicaciones, Policitemia, Insuficiencia respiratoria
cronica

La disminucién del Hematocrito es causada por:

Concentracion baja del volumen globular, Anemia Crénica, Cirrosis, Insuficiencia
cardiaca, Hiperproteinemias. (12, 19,27).

indices Eritrocitarios o Corpusculares

Descritos por Wintrobe en 1929 determinan el tamafio vy el contenido de
hemoglobina de los eritrocitos. Es un punto de partida para la clasificacion
morfolégica de las anemias. (8, 14, 29, 20).

Los indices eritrocitarios son:

Volumen corpuscular medio (VCM) define el tamafio de los eritrocitos expresado en

unidad de volumen fentolitros. Se obtiene aplicando la siguiente formula:
VCM = hematrocito / Recuento de eritrocitos x 10 En millones
El VCM define los conceptos de Microcitosis, normocitosis y macrocitosis, para

referirse al tamafio disminuido normal y aumentado respectivamente. Valor normal 82
a 94 mm® (m®)
Las causas relacionadas con alteraciones del eritrocito son
Microcitosis: Anemia por deficiencia de hierro, Talasemia, Intoxicacién por plomo.
Normocitosis: Infecciones, Inflamaciones crénicas, Enfermedades renales cronicas
Macrocitosis: Anemia megaloblastica, Anemia aplastica, Leucemia Drogas.
Hemoglobina Corpuscular media (HCM)
Se define como la cantidad de hemoglobina en cada Eritrocito expresada en
unidad de peso, picograma (PG) se obtiene aplicando la siguiente formula:
HCM = hemoglobina (g/dl)/ recuento de Eritrocitos x 10
En millones
Valor normal 27 a 31 pg

Las causas de aumento o disminuciéon son las mismas que las que se presentan
con aumento o disminucién de la hemoglobina
Concentracion media de hemoglobina corpuscular (CMHC).

Se define como la cantidad de hemoglobina expresada en gramos por decilitro de
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células rojas empacadas (g/dL). Se obtiene aplicando la siguiente férmula.

CMHC: Hemoglobina (g/dl) / hematocrito x 100
La CMHC define los conceptos de hipocromia, hormocromia e hipercromia, éste
hipotético para referirse al color disminuido, normal o aumentado respectivamente.

Valores normales 32 a 36 %

Las causas mas comunes son
Hipocromia: Anemia por déficit de hierro Talasemia Intoxicacion por plomo
Normocromia: Infecciones Inflamaciones cronicas Enfermedades renales cronicas
Enfermedades malignas. (16, 27, 29, 31).
Ancho de distribucién de la Eritrocitos (ADE) (en espariol)
Es exclusivo de Hemograma electronico (RDW) (en inglés) definido como las
variaciones que puede tener un eritrocito en su tamafio, relacionado con el
extendido de la sangre periférica.
Define los conceptos de homogeneidad y heterogeneidad para referirse a si hay o
no anisocitosis respectivamente, criterio en la nueva clasificacién morfolégica de la

anemia. Util en el diagnéstico diferencial de la anemia ferropénica. (9)

Leucograma

Es el estudio cuantitativo y cualitativo de los leucocitos: De éste estudio los
componentes de mayor utilidad clinica son:

Recuento total de Leucocitos.

Definido como el nimero de leucocitos por mm® de la sangre. Este es un criterio
para definir los conceptos de leucopenia y leucocitosis.

Valores normales:

5.000 — 10.000 / mm®

Recién nacido 10.000 — 30.000 x mm®

1afio  12.000 — 18.000 x mm®

2 -5 afios 6.000 — 15.000 x mm°

6-12afios  5.000- 13.000 x mm?®

Leucocitosis Fisioldgica: Aumento del nimero de leucocitos mas de 11.000 x mm?®.
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Causas mas comunes son:

Recién nacido, Secundaria en ejercicio, Alteraciones emocionales como: miedo y
agitacién, Ovulacion.

Recuento diferencial de leucocitos.

Es la relaciéon porcentual de los diferentes tipos de Leucocitos.

Tipos y valores normales:

%de GIB Cantidad por Microlitro
Neutréfilos 50 a 60 % 3.000 a 7.000
Eosinofilos 124 % 50 - 400
Basdfilos 0.5a2% 25-100
Linfocitos 20240 % 1.000 a 4.000
Monocitos 2a9% 100 - 600

Los Leucocitos o globulos blancos se clasifican en 2 grupos.

Granulocitos: contienen granulos en el citoplasma

Agranulocitos: que carecen de granulos especificos.

Tanto los Granulocitos como los Agranulocitos poseen granulos inespecificos, que
hoy en dia se sabe que son lisosomas.

Tipo de Granulocitos que se diferencian segun el color de granulos especificos
después de utilizar.

Tinciones. Tipo Romanovsky

Neutrofilos, Eosindfilos, Basofilos

Neutrofilos: o leucocitos polimorfonucleares. Son los mas numerosos de los
leucocitos, mide 9 — 12 micras de diametro. Tiene un nucleo multilobular. Su
funcién es la fagocitosis y destruccién de bacterias mediante el contenido de
diversos granulos, inician el proceso de la inflamacion. Su periodo de vida es mas
de una semana, los granulos son rosa palido. (9, 11, 14, 24).

Eosindfilos: tiene un diametro de 10 a 14 micras. Tienen un nucleo con 2 Iébulos.

Sus granulos citoplasmaticos son rosa oscuro. Tienen un periodo de vida de mas
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de 2 semanas. Su funcién es la fagocitosis del complejo de Antigeno - anticuerpo,
destruye parasitos.

Basofilos: tienen un diametro de 8 a 10 micras. Tienen un nucleo en forma de S.
Los granulos citoplasmaticos van de azul a negro. Tiene un periodo de vida de 1 a
2 afios. Su funcién es similar a las células cebadas o mastocitos, actitan en
reacciones inflamatorias mediadas por la Inmunoglobulina E. (16, 24, 30).

Tipo de Agranulocitos: carecen de granulos especificos. Linfocitos, Monocitos
Linfocitos: miden 8 a 10 micras de diametro, tienen un nucleo redondo. Tienen un
periodo de vida de pocos meses a varios anos.

Tipos: Linfocitos T, Linfocito B, Células Nulas

Los linfocitos T: tienen a su cargo la respuesta inmunitaria de mediacién celular.
Tipos: Linfocitos T ayudadores, supresores, citotoéxicos, asesinos.

Los linfocitos B: tiene a su cargo el sistema inmunitario de mediacién humoral. El
cual se diferencian a células plasmaticas que producen Anticuerpos contra
Antigenos. (21, 16, 29).

Monocitos: mide 12 a 15 micras de diametro. Tiene un nucleo de forma de rifon.
Tienen un periodo de vida de pocos dias en sangre y varios meses en tejido
conectivo donde son denominados: macréfagos sus funciones son las de
fagocitosis y actian como presentadores de antigenos. (16, 18, 19).

Leucocitosis: Aumento de leucocitos

Neutréfilos: (neutrofilia)

Las Causas son:

Infecciones bacterianas agudas sobre todo por bacterias piégenas.

Inflamaciones estériles causadas por ejemplo por necrosis Tisular. Como en el
infarto del miocardio o por quemaduras.

Eosindfilos: (Eosinofilia)

Infecciones por parasitos como ascaris, helmintos.

Trastornos alérgicos como asma, urticarias, fiebre de heno, enfermedades
alérgicas de la piel. Reaccion a farmacos como penicilinas, aminoglicosidos,

cefalosporinas, ferroterapia. Enfermedades granulomatosas. del mesénquima.
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Cirrosis hepatica Neoplasias como leucemia, Post-radioterapia, Enfermedades
autoinmunes

Monocitos: (Monocitosis)

Convalecencia de enfermedades infecciosas como neumonias. Infecciones virales.
Infecciones crénicas granulomatosas como la TBC. Infecciones por gérmenes
intracelulares como brucelosis. Infecciones severas en sepsis del lactante
Endocarditis bacteriana Infecciones por Rickettsias Paludismo, Enfermedades
vasculares del colageno por ejemplo: lupus, eritema toso sistémico. (13, 21, 25, 27)
Linfocitos: (Linfocitosis)

Dos tipos: Relativas y Absolutas

Relativas: hay mas del 50% de linfocitos con cifras de recuento de leucocitos
disminuidos, normales o poco aumentados.

Las Causas son:

En nifios con infecciones virales respiratorias, Infecciones virales digestivas.
Infecciones virales exantematosas. Como Sarampioén, Rubéola, Varicela Fiebre
Tifoidea, Brucelosis, TBC. (2, 5, 17, 13)

Absolutas: donde hay mas de 10.000 linfocitos por mm® con cifras leucocitarias
aumentadas que pueden llegar a ser mayor de 50.000 mm?.

Las Causas son:

Infecciones virales por adenovirus tipo 12, mononucleosis infecciosa hepatitis, por
citamegalovirus. Toxoplasmdésis

Leucopenia: disminucién de leucocitos con disminucién relativa o absoluta de
neutrofilos y/o linfocitos.

Neutrofilos: Neutropenia.

Hallazgos menores de 1.500 mm® En cuanto al riesgo de infeccion. Las
neutropénias pueden dividirse en:

Leves: de 1.000 a 1.500 por mm® (sintomatica)

Medianas: 500 a 1.000 por mm? (infecciones cutaneas)

Graves: menos de 500 mm?® (Infecciones bucofaringeas, neumonias y sepsis).

Origen:
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Menor produccién: en anemia aplasica. Y algunas leucemias, agentes
quimioterapeuticos del cancer o drogas como el cloranfenicol, sulfonamidas.

Mayor destruccion: Enfermedades del colageno, Enfermedades autoinmunes.
Invasiones por células neoplasicas. Infecciones abrumadoras bacterianas
micoticas o por rickettsias.(21, 24, 27)

Linfocitos: (Linfopenia)

Congénita Adquirida por infecciones virales como Sarampién, Rubéola, Varicela,
SIDA Desnutricion Enfermedad de Hodgkin Drogas inmunosupresoras corticoides,
citostaticos. Radioterapia

Eosindfilos:

Intoxicacion Alcohdlica. Produccion excesiva de adenocorticoesteroides (como el
cortisol).

Trombo grama

Es el estudio cuantitativo y cualitativo de las plaquetas

Plaquetas: o trombocitos. Son fragmentos celulares pequefios en forma de disco y
sin nucleo, derivados del megacariocito de la médula 6sea. Tiene un diametro de
2 a 4 micras, su funcién es limitar la hemorragia, adhiriéndose al recubrimiento
endotelial del vaso sanguineo en caso de lesion.

Los datos de mayor utilidad para el estudio de las plaquetas son:

Recuento de Plaquetas:

Mide el numero de plaquetas por milimetro cubico de sangre, define los conceptos
de trombocitopenia y trombocitosis.

Valor normal: 150.000 a 400.000 / mm?® o microlitro

Trombocitopenia:

Disminucién del nimero de plaquetas.

Las Causas mas comunes son:

Enfermedades autoinmunes Anemia hemolitica microangiopatica Hiperesplenismo
Anemia Aplastica Invasioén de la médula por enfermedad maligna como leucemia,

neuroblastoma, linfoma Quimioterapia por cancer Purpura trombocitopénica
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idiopatica Valvula coronaria protésica Transfusién de sangre masiva. (11,31)
Trombocitosis: Aumento del nimero de plaquetas.

Las Causas mas comunes son:

Policitemia Vera, Sindrome posesplenectomia, Trombocitosis primaria, Reactivo a
infecciones virales bacterianas o por mycoplasma, Neumonia, Anemia por
deficiencia de hierro, Enfermedad de Kawasaki, Sindrome Nefrético, Traumas
Neoplasias como la leucemia mielocitica cronica

Volumen: Medio Plaquetario. (VMP)

Es el valor promedio del tamafio de las plaquetas expresado en unidades de
volumen - fentrolitros (FL). Define los conceptos de:

Microtrombocito Normotrombocito Macrotrombocito

Para referirse al tamafio de las plaquetas; disminuido, normal o aumentado
respectivamente.

Util en Diagnéstico de:

Sindromes mieloproliferativos Hipertiroidismo Sepsis neonatal por estafilococo
coagulasa negativo

Ancho de Distribucién de las Plaquetas: ADP- (espafiol) - PDW (inglés).
Corresponde al coeficiente de variacion en el tamafio de las plaquetas que se
obtiene mediante contadores de células. Se obtiene el grado el grado de
anisocitosis.

Definido como la variacion en el tamafio de las plaquetas en un extendido de
sangre periférica.

El ADP define los conceptos de homogeneidad y heterogeneidad plaquetaria para
referirse a si hay o no anisocitosis respectivamente.

Plaquetocrito: Define la relacién entre el volumen de la masa plaquetaria y el
volumen de la sangre. Se obtiene al relacionar el recuento de plaquetas con el

volumen medio Plaquetario. No se le conoce utilidad.

Il. Eritrosedimentacion o velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) o
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Velocidad de Sedimentacion Eritrocitaria.

Es la precipitaciéon de la eritrocitos (Globulos rojos) en un tiempo determinado (1 —
2 horas) que se relaciona directamente con la tendencia de los glébulos rojos hacia
la formacion de acumulos (pilas de moneda) asi como o la concentracién
plasmatica de proteinas (globulinas y fibrinégeno).

Usos

Detectar procesos inflamatorios o infecciones

Como control de evolucion de ciertas enfermedades crénicas o infecciones.
Detectar procesos crénicos inflamatorios ocultos o tumores.

Util en enfermedades reumatoldgicas y autoinmunes.

Procedimiento de obtencién

Se toma una muestra de sangre de la vena situada en la Flexura del codo y se
coloca en tubos de vacio con anticoagulante. Se observa a la hora que tanto han
descendido los globulos rojos, midiendo en esa distancia en la escala del tubo cuya
marca superior sera cero. (16, 19,22).

Valores Normales

Varian de acuerdo a la edad, el género y el método:

Hombres menores de 50 afios: 0 — 15 mm/hora

Hombres mayores de 50 afios: 0 — 20 Mm./hora

Mujeres menores de 50 afios: 0 — 25 Mm. /hora

Mujeres mayores de 50 afios: 0 — 30 Mm. /hora

Nifios hasta 10 Mm. /hora

Recién nacido: 0 - 2 Mm. /hora

Alteraciones de la VSG

Causas de Aumento:

Embarazo (2 y 3 trimestre), Infecciones agudas y crénicas, Fiebre reumatica,
Artritis reumatoidea, Infarto del miocardio, Nefrosis, Hepatitis aguda, Menstruacion
T.B.C, Hipotiroidismo, Neoplasias malignas, Anemia intensa, Enfermedad de

Waldenstron, Enfermedad de Kawasaki, Lupus Eritematoso, Mieloma muiltiple,
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Polimialgia Reumatica, Sifilis, Vasculitis, Ingesta de Anticonceptivos orales

Causas de disminucion:

Policitemia, Hipoproteinemia por enfermedad hepatica o renal, Ingesta de aspirina,
Falla cardiaca, Disminucién del fibrindgeno

Medicamentos que pueden alterar los resultados

Salicilatos, Quinina, Vitamina A, Metildopa.

lll. Pruebas para Valorar Proceso de Coagulacion

El proceso de la hemostasia es el resultado de un conjunto de procesos regulados
gue mantienen la sangre en estado liquido, libre de coagulos, dentro de los vasos
normales la lesién vascular permite la respuesta rapida de la formacion de un tapén
hemostatico que impide la salida de la sangre.

Componentes de la hemostasia

Pared vascular

Plaguetas

Cascada de la coagulacion.

Pared Vascular

Ante la lesion inicial hay un periodo breve de vasoconstriccion arteriolar atribuida a
mecanismos reflejos de caracteres neurogeno. El sangrado se reinicia si no es,
por la activacion de las plaqueta y el sistema de coagulacién.

Plagquetas

Las plaquetas se agregan, se adhieren y se activan hacia la pared lesionada del
vaso sanguineo para formar un tapon hemostatico conformando la hemostasia
primaria. (5, 8, 21).

Cascada de Coagulacion

En el sitio de la lesién del endotelio vascular se liberan factores tisulares que
actuan en coordinacion con los factores plaquetarios. Se activa la cascada de la
coagulacién culminando con el depdsito de fibrina. Que es la proteina insoluble de

la coagulacién, constituyendo la hemostasia secundaria.
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Esta cascada consiste en una serie de proenzimas inactivas en enzimas activadas
que culminan en la formacion de trombina, que convierte la proteina plasmatica

soluble, Fibrinégeno en una proteina fiboroma insoluble denominada Fibrina. (6).

Pruebas

Tiempo de Protrombina (TP)

Examen que mide la facilidad de unién de los factores de la coagulaciéon I.
(Fibrinégeno) Il (Protrombina), Factor V, Factor VII y Factor X. Factores Vit k
Dependientes.

El TP es definido como el tiempo en segundos, necesario para la formacién del
coagulo después de la adicién de calcio y tromboplastina al plasma

Usos:

Evalua la via extrinseca y la via comun de la coagulacién donde se activa el Factor
VIl por la tromboplastina (llamada también Factor Tisular) que es una proteina que
se libera por las membranas de los tejidos danados.(19, 23, 27).

Valores normales.

Rango de 11 a 13.5 segundos (El concepto de normal varia segun el laboratorio).
El valor normal puede modificarse por:

Tratamiento con anticoagulante (heparina warfarina cumaroles) que aumentan

TP, Drogas como el alopurinol, La aspirina, La penicilina, La clorpromacina,

La cimetidina, Las quininas, Las quinidinas, Las sulfonamidas

Estas drogas aumenta el TP:

Drogas como los esteroides anabolizantes, la difenhidramina, los estrégenos, la
griseofulvina y los anticonceptivos pueden acortar el TP, Hemoglobinopatias
Valores Anormales.

Aumento del TP, Cirrosis, C.I.D. (Coagulacion intravascular diseminada),
Deficiencia de vitamina K, Deficiencia de factores de la coagulacion VI, X, II, V, |
Hemofilias, Hepatitis, Obstruccion de la via biliar, Sindrome de mala absorcién,
Tratamiento con anticoagulantes

Tiempo Parcial de Tromboplastina (KTT) (TPT) (PTT)
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Examen que mide la facilidad de unién de los factores de la coagulacién por
activacion del factor de Hageman (Factor XIlI) Factor XI, Factor IX, Factor VI,
Factor X, Factor V Factor Il (protrombina), Factor | (fibrinbgeno) para formar la
fibrina.

El TPT es definido como el tiempo en segundos necesario para la formacién de
coagulo, después de la adicion de calcio y fosfolipidos al plasma atrapado pobre en
plaquetas

Usos:

Evaluar la via intrinseca y la via comun de la coagulacién donde se activa el factor
VIl atil en control de

Valores Normales

Anticoagulacion con heparina 25 a 39 segundos con una diferencia no mayor de 10
segundos con el control en el recién nacido es mas largo el tiempo, y a partir de los
6 meses el resultado es similar al de los adultos.(19, 14, 16).

El TPT remplaza el tiempo de coagulacién que en la actualidad no tiene ninguna
utilidad clinica.

Valores Anormales

Aumento del TPT:

Coagulacién intravascular diseminada, Disfibrinogenemias, Afibrinogenemia,

Hepatopatias Severas, Deficiencia de vitamina K.

IV. Analisis de azucar (Glucosa) en sangre

Involucra los siguientes examenes: Glicemia, Glucosa pre y posprandial, Test de
Tolerancia a la Glucosa

Otras denominaciones:

Glucosa, Glucemia, Glucosa en Sangre, Azticar en sangre

Anadlisis que mide la cantidad (concentracién) de glucosa presente en la Sangre.
La glucosa es un azucar que es utilizada por los tejidos como forma de energia, al

combinarlo con el oxigeno de la respiracion. Una hormona denominada insulina
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secretada por los islotes del pancreas (células beta), regula los niveles de glucosa
en sangre, permitiendo que esta entre a los tejidos y sea utilizada en forma de
glucégeno, aminodcidos y acidos grasos.

Cuando la glucosa en sangre esta muy baja, en condiciones normales por el ayuno,
se secreta otra hormona llamada glucagén que hace lo contrario y mantiene los
niveles de glucosa en sangre. EIl glucagén es producido por las células A del
pancreas. (10, 20, 28)

El tejido mas sensible a los cambios de la glucemia es el cerebro en
concentraciones muy bajas o muy altas, aparecen sintomas de confusion mental e

inconsciencia.

Valores Normales de Aztcar en la Sangre o Glicemia
Con ayuno previo al menos de 6 horas
70-105mg/ DI.
Nifios pequefios 40 — 100 mg / DI.
Los valores normales pueden modificarse (incremento) por situaciones como:
Estrés por enfermedades agudas como infarto cerebral, infarto cardiaco, anestesia
General.
Tratamiento con sueros en vena, ya que contiene dextrosa (aztcar)
Embarazo, Medicamentos como antidepresivos, antihipertensivos, hormonas
femeninas entre otras, El alcohol.
Medicamentos que aumentan la glicemia:
Corticosteroides, Diuréticos, Epinefrinas, Isoniacida, Fenotiazinas, Fenitoina
Salicilatos (sobredosis)
Medicamentos que disminuyen la glicemia:
Acetaminofen oral, Alcohol, Esteroides anabdlicos
Alteracién de Valores
Aumento: valores mas altos de 128 mg / DI. hiperglucemia o Hiperglicemia
Causas
Diabetes mellitos, Enfermedades renales, Feocromocitoma, Pancreatitis aguda,
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Acromegalia, Hiperglicemia encefalopatica (Epilepsia y encefalitis), Hiperglicemias
Toxicas (morfina, salicilatos), Insuficiencia hepatica, Glucagonoma, Sindrome de
Cushing
Disminucion: valores mas bajos de 40 — 50 mg/dL hipoglicemia o hipoglicemia
Causas
Dietas excesivas, Enfermedades hepaticas, Enfermedades de Addison, Exceso de
insulina en diabéticos, Hipopituitarismo, Hipotiroidismo, Insulinota, Esfuerzos
musculares agotadores, Insuficiencia suprarenal, Trastornos nutricionales vy
digestivos (enfermedad celiaca, disenteria), Sepsis bacteriana grave

Glucosa pre y pos-prandial

Glicemia pre y posprandial
Tiene como finalidad estudiar el metabolismo de los hidratos de carbono y se
utiliza para diagnosticar la diabetes mellitus o controlar su tratamiento.
Se toma una muestra de sangre en ayunas de por lo menos 6 o 10 horas y 2 horas
después de la ingesta de alimento se toma una nueva muestra de sangre.
Valores: de glucosa post prandial estan por debajo de 145 mg/dL
En personas mayores de 50 afios los niveles son ligeramente un poco mas
elevados. (3, 14, 29).
Factores que puede alterar los resultados:
Etanol, enfermedad reciente, Infeccién, Embarazo, Ejercicio activo, Stress
Test de Tolerancia oral a la glucosa (TTOG) o curva de glucosa
Test que confirma el diagnoéstico de diabetes o de pre-diabetes. El procedimiento
requiere ayuno de 8 a 10 horas previa determinacién de la glucosa basal. El
paciente debe beber una cantidad estandar de una soluciéon de glucosa,
generalmente 75 gramos para poner a prueba su sistema de control del
metabolismo de la glucosa. A las 2 horas se realiza una nueva extraccion de
sangre y se vuelve a medir el nivel de glicemia.
Valores normales
Inferior a 140 mg/dL
Intolerancia a la glucosa: 140 - 200 mg /dL
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Diabetes probable: superior a 200 mg / DI.

V. Quimica Sanguinea

Analisis de Lipidos y Grasas.

Comprende los siguientes examenes:

Colesterol Total, Colesterol LDL, Colesterol HDL, Triglicéridos

Como el colesterol, es insoluble en agua la mayor parte de el circula en el suero y
es transportado por las lipoproteinas como guilomicrones, VLDL, LDL y HDL.

El Colesterol total:

El colesterol es el principal esterol animal (Cz; H4O) que hace parte de la
estructura de las membranas celulares, utilizado en la sintesis de acidos biliares y
sintesis de hormonas esteroides.

Es la cantidad total de colesterol que circula por la sangre en un momento dado
Valores Normales

Deseable: menos de 200 mg/Dl.

Limite de alto riesgo: ente 200 y 239 mg/DI.

Alto Riesgo: 240 mg/Dl. O mas

Alteraciones de los Valores del Colesterol Total

Las Causas de su Aumento son:

Arteriosclerosis, Cirrosis biliar, Hiperlipidemia Familiar, Dieta alta en colesterol,
Hipotiroidismo, Sindrome Nefrotico, Diabetes no controlada | o Il, Embarazo,
Extirpacién del Ovario,

Medicamento como: ACTH, Esteroides anabdlicos, agentes bloqueadores, beta o
adrenérgicos, Corticosteroides, epinefrina, anticonceptivos orales, Fenitoina,
sulfonamidas, diuréticos / tiazidicos y VIT D.

Las causas de su Disminucion son:

Hipertiroidismo, Enfermedad hepatica, Mala absorcién gastrointestinal, Desnutricion
, Anemia Perniciosa, Sepsis, Medicamento como: Alapurinol, andrégenos, captopril,

clorpropamida, clofibrato, eritromicina, Isoniacida, lovastatina, neomicina, niacina,
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nitratos, inhibidores de lo MAO.

Colesterol LDL: o “malo” es el que se encuentra formando parte de las placas de
aterosclerosis que van obstruyendo la luz de los vasos sanguineos. De hecho,
constituye un factor de riesgo cardiovascular para evaluar un paciente.

El LDL es Colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad, considerada
aterogénica. Este es un examen que mide la cantidad de colesterol de
lipoproteinas de baja densidad en el suero.

Valores Normales

Optimo: menos de 100 mg/dL

Bueno: entre 100 y 129 mg/dL

Limite: entre 130 y 159 mg/DI.

Elevado: entre 160 y 189 mg/DI.

Muy elevado mas de 190 mg/DlI.

Cuanto mas colesterol LDL mayor riesgo, cuanto menos colesterol LDL menor
riesgo.

Colesterol HDL: Corresponde al colesterol unido a las lipoproteinas de alta
densidad (HDL). Denominado “bueno” recoge el colesterol de los tejidos y lo
liberan directamente en el higado. O lo transfieren a otras lipoproteinas tales como
la guilomicrones o VLDL. La disminucién del HDL ha sido asociada a un aumento
del riesgo aterogénico. Ayuda a mantener el riesgo de cardiopatia coronaria.
Valores Normales

Hombres: 40 a 50 mg/DI.

Mujeres: 50 a 60 mg/DlI.

Causas de la Disminucion de Colesterol HDL

Tabaquismo, Sobrepeso, Sedentarismo, Anabolizantes, Hormonas sexuales
masculinas

Causas del Aumento del colesterol HDL

Estrégenos, Dejar de fumar, Perder peso (0 mantener un peso aceptable)

Realizar actividad fisica de menos 30 a 60 minutos al dia

Nivel de Triglicéridos. (TG) (Triacilglicerol)
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Examen que mida la cantidad de triglicéridos en la sangre como indicador de la
ingestion y del metabolismo de grasas y/o como parte de una elevacion de factores
de riesgo coronario.(13, 21, 25).

Los triglicéridos, son grasas o lipidos que almacenan energia que se deposita en
el musculo y en el tejido adiposo. El higado es la principal fabrica de triglicéridos

en nuestro cuerpo.

Valores normales

Normal: menos de 150 mg/Dl.

Limite: entre 150 y 199 mg/DI.

Elevado: entre 200 — 499 mg/DlI.

Muy elevado mas de 500 mg/Dl.

Aumento de los niveles de ftriglicéridos se asocian con un mayor riesgo de
enfermedades vasculares, tanto cardiacas como cerebrales.

Triglicéridos aumentados puede reflejar

Cirrosis hepatica, Diabetes mal controlada, Hiperlipoproteinemia familiar,
Hipotiroidismo, ingesta pobre de proteinas en la dieta y alto en carbohidratos,
Pancreatitis, Sindrome nefrotico

Los triglicéridos disminuidos pueden reflejar

Desnutricion, Dieta pobre en grasa, Hipertiroidismo, Sindrome de mala absorcion.

VI. Otros Examenes de la Quimica Sanguinea

Bilirrubina

Es el producto de la descomposicion de la hemoglobina, el cual se una a la
albumina* (bilirrubina indirecta — no conjugada) y es captada por el higado
conjugandose con el acido glucoronico y se excreta por la bilis. (Bilirrubina directa
conjugada)

Valores Normales

Bilirrubina directa: 0 a 0.3 mg/DlI.
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Bilirrubina indirecta: 0,3 a 1,9 mg/Dl.

Nota mg/DI. = miligramos por decilitro

Medicamentos que aumentan los niveles de bilirrubina:

Alopurinol, Anticonceptivos Orales, Esteroides anabdlico Salicilatos Antipaltdicos,
Sulfonamidas, Clorpropamida, Codeina, Metildo Metildopa, Diuréticos, Acido
nicotinico, Epinefrina, Esteroides, Meperidina, Teofilina, Metotrexato,
Morfinalnhibidores de la MAO, Medicamentos que disminuyen los niveles de
bilirrubina, Barbituricos, Cafeina, Penicilina, Dosis altas de Salicilato.

(4,13, 27, 23).

Alteraciones de los Valores

Aumento de la bilirrubina Indirecta

Causas:

Eritroblastosis Fetal, Anemia hemolitica, Enfermedad hemolitica del recién nacido
Ictericia Fisiolégica (normal en recién nacidos), Reaccion a una transfusion,
Resolucion de un gran hematoma

Aumento de las Bilirrubinas Directa

Causas

Obstruccion del conducto biliar, Cirrosis, Hepatitis.

Calcio lonizado

Examen que mide la cantidad de calcio libre (Ca*™, Ca*?) es la porcién de calcio
metabolicamente. Activa y no ligada a proteinas en la sangre. Se realiza en
sangre de una vena o capilar. Se debe realizar ayuno de seis horas.

El propésito de este examen es Investigar o controlar enfermedades de los huesos
o trastornos en la regulacion del calcio como en enfermedades de la glandula
paratiroides o de los rifiones. El calcio es importante en la estructura de los
huesos, dientes y vital para la contraccion muscular, funcién cardiaca y transmision
de los impulsos nerviosos y coagulacion sanguinea.

Valores normales. (21, 22).

Nifios de 4.4 a 6.0 mg/DlI.

Adulto de 4.4 a 5.3 mg/Dl.
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Alteraciones de los Valores

Niveles Superiores pueden ser indicio de:

Hiperparatiroidismo, Tumor metastatico de hueso, Mieloma multiple, Enfermedad
de Pager, Sarcoidosis, Tumores que producen una sustancia similar a la
paratohormona (H.PT), Intoxicacién con Vitamina D.

Niveles inferiores pueden ser indicio de

Hipoparatiroidismo, Mala absorcién, Osteomalacia, Pancreatitis, Insuficiencia
Renal, Raquitismo, Deficiencia de Vit D

Algunos medicamentos pueden aumentar los niveles de calcio ionizado como:
Sales de calcio en suplementos nutricionales o en antiacidos, Hidralazina, Litio

Diuréticos Tiazidicos, Anticonceptivos orales, Tiroxina.
VII. Coprolégico o Coproanalisis

Es un examen macroscopico y microscopico de la materia fecal, acompafado del
analisis de su correspondiente pH.

Utilidad

Determina la presencia de parasitos y otros elementos anormales en la deposicion,

que indicaran algun tipo de alteracién gastrointestinal.

Examen Fisico

Color:

Normalmente las heces son de color pardo de diferente intensidad, color debido a

la presencia de urobilina que varia de acuerdo a la ingesta de alimentos y

medicamentos.

Olor: (33).

“caracteristico” debido a las sustancias cromaticas provenientes de la
desaminacion y descarboxilacion del triptéfano por las bacterias.

Consistencia:
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normalmente son blandas aunque moldeadas. Heces duras en el estrefiimiento
Heces liquidas:

por accion de purgantes o por causa que origine diarreas.

Aspecto:

Tipos: Diarreico, Cremoso, Mucoide, Granuloso, Pastosa, Caprino

Reaccion:

La reaccion y el pH de la materia fecal dependen del régimen alimenticio.

Examen Microscoépico

En una lamina porta objeto se colocan 2 gotas en la parte izquierda solucién salina
y en la derecha lugol con un palillo se toma nuestra de materia fecal y se
homogeniza sobre la lamina porta objeto con las dos gotas y se coloca un
cubreobjeto.

Lo observado al microscopio es:

Residuos alimenticios

Fibras musculares: se observa en forma de cilindros con estrias longitudinales y
transversales.

Grasas neutras: se observan como esferas refringentes de diferentes tamafnos.
Acidos Grasas: se observa como agujas incoloras

Almidones: tienen formas irregulares y son refractiles

Fibras Vegetales: se observa de doble pared, contiene clorofila y poseen un canal
central.(25,34).

Productos de irritacién de la mucosa

Moco: se observa en cualquier patologia

Glébulos rojos: indica lesion en la parte baja del aparato digestivo

Células epiteliales: indican excesiva irritabilidad

Bacterias: Carecen de significacion clinica

Leucocitos: Si hay gran cantidad indica irritacién bacteriana

Cristales de Charcot — Leydem: se ven en forma de rombos alargados.(16, 21,29).
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Examen Parasicologico

Nematodos:

Ascaris, lumbricoides, Tricocefalo, Uncinarias, Strongyloides stercolares
Enterobius verniculares, Taenia, Hymenolepis nana

Protozoarios:

Entamoeba histolitica, Entamoeba Coli, Endolimax nana, Giardia lombria,

Lodamoeba butschlii
VIll. Analisis de Orina o Parcial de Orina.

El andlisis rutinario de orina es una mediciéon por métodos fisicos y quimicos para
medir diferentes parametros quimicos y microscopicos para diagnostico de la
presencia de infecciones urinarias, enfermedades renales y otras enfermedades
generales que producen metabolitos en la orina. (17, 19, 35).

Utilidad

Evaluar la funcién de los rifiones, Hormonas que regulan el rifion, Liquidos que
regulan el cuerpo humano, Control de diabetes.

Analisis Quimico de la orina

Se describe la presencia de:

Interpretacion de la apariencia y color de la orina, Presencia de bilirrubinas en la
orina, Presencia de glucosa en orina, Hemoglobina en orina, Cetonas en orina,
Nitratos en orina, Proteinas en orina, Densidad de la orina, Urobilinégeno en orina
Analisis microscopico de la orina

Se estudia y se dan resultados de:

Presencia de bacteria u otros microorganismo , Cristales, Grasas, Mucosidad
Hematies o eritrocitos, Células Tubulares renales, Células epiteliales, Leucocitos
en orina. (15, 12, 21, 26).

Valores normales de los parametros en un analisis rutinario de orina:

Color: transparente hasta amarillo oscuro

Concentracion o densidad: entre 1.006 a 1.030. Puede variar segun la hora del dia
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de recogida, cantidad de comida tomada o el ejercicio realizado.

PHentre 4.6y 8.0

No debe de haber glucosa, cetonas ni proteinas

No debe de haber presenta de hematies

No debe de haber hemoglobina

No debe de haber bilirrubina

No debe de haber nitratos

No debe de haber leucocitos

Puede haber trazas de Urobilinégeno

Valoraciéon de Resultados Anormales

Orina Turbia: puede deberse a presencia de pus o infecciones

Orina de color amarillo oscuro: presenta de Urobilinégeno o bilirrubina.

Orina incolora (hidrurica): indica diabetes insipida

Orina de color rojo: sugiere presencia de hematies o hemoglobina por problemas
renales, infecciones urinarias

Orina de color verde: Infecciones por seudomonas

Orina de color negro: indica melanoma productos de melanina

Alteracion de la concentracién de la orina: problemas de funcién renal.

Alteracion del pH de la Orina:

PH mayor alcalino (pH 7.5): formacién de piedras o calculos en la via urinaria,
efecto de algunos antibiéticos

PH acido menor de 5 (PH S): disminucion de la formacién de ciertas piedras del
tracto urinario, disminuye la presencia de infecciones.

Orina Acida — tiene tendencia a producir cristales de santina, cistina, acido urico, y
oxaleto calcio.

Orina Alcalina—Tiene tendencia a formar calculos de carbonato de calcico, fosfato
calcico y fosfato de magnesio.

Presencia de glucosa en orina: indica diabetes posiblemente no controlada
Presencia de proteinas en la orina: indica problemas renales como

glomerulonefritis, sindrome Nefrofico.

31



Presencia de cilindros: debido a acumulacién de proteinas o células en

enfermedades renales, en ejercicio intenso.

Presencia de sangre (Hematies o hemoglobina) en la orina: indicador de trastorno

renal, ejercicio fisico intenso

Presencia de bilirrubina en orina: indicador de problemas hepaticos o de las vias

biliares. (36,37).

Presencia de nitritos en orina: indicador de infeccion urinaria.

Valores normales

Analisis

Microscépico
Turbidez
Glucosa
Proteinas
Bilirrubinas
Urobilinégeno
PH

Densidad
Sangre
Cetonuria
Nitritos

Leucocitos

3. MARCO CONCEPTUAL

Valor de Referencia

Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
0.2 - 0.5 mg-Dl.
6.5-75
1.000
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

3.2.1 Conceptos relacionados con el Laboratorio Clinico. En este marco

conceptual el lector encontrara los conceptos referentes a los exdmenes clinicos.

Los calibradores y controles. Se entienden como tales los materiales puros y los

32



materiales valorados que se utilizan para establecer referencias individuales o
multiples, requeridas para determinar el valor de una magnitud desconocida y/o

evaluar la calidad de los resultados de las pruebas.(12, 38).

La muestra. Cada una de las partes representativas de los diferentes especimenes
biolégicos (sangre, orina, liquido cefalorraquideo, etc.) que el laboratorio toma
directamente del paciente o que le son remitidos para su analisis. Es frecuente en
los laboratorios de Inmunologia la realizacién de estudios familiares (paternidades,
trasplante de médula 6sea, etc.). En ocasiones un primer resultado no es
concluyente y requiere ampliar el estudio a mas miembros de la familia. En los
estudios que requieran varias tomas de muestra a lo largo del tiempo
(aclaramientos, pruebas dinamicas de sobrecarga etc.), se contabilizaran cada una
de ellas por separado. De acuerdo a la forma como se realiza la obtencion de la

muestra de un paciente la muestra se puede clasificar de la siguiente manera:

Propia. Obtenida por el personal del Laboratorio.

Ajena. Obtenida por personal no adscrito directamente al Laboratorio. Entre estas
se consideraran las obtenidas por el personal del centro o de instituciones
dependientes del mismo, asi como los de centros completamente independientes.
A efectos legales y de gestion deben diferenciarse claramente las muestras propias

que toma el laboratorio de las que le son remitidas (ajenas).

Y con respecto al lugar donde se realiza el analisis, las muestras se clasifican asi:

Muestras procesadas. Aquellas que se han analizado en el propio laboratorio

Muestras derivadas. Aquellas que son enviadas a otros laboratorios.

Las solicitudes de analisis. Se entiende como tal, el documento normalizado que
cumplimenta el médico y es remitido al laboratorio clinico, para la realizacién de los

analisis. La normalizacién de este documento debe ser efectuada por el laboratorio
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clinico siguiendo criterios de eficiencia. Se pueden clasificar en funcion de la

prioridad de la respuesta en:

Urgentes. Solicitudes cuyo informe requiere una respuesta inmediata (en el menor
tiempo posible).
No urgentes o programadas. Solicitudes cuyo informe puede ser realizado en los

tiempos de respuesta preestablecidos.

Los pacientes. Desde el punto de vista del Laboratorio Clinico, se consideran
pacientes a todas aquellas personas a las que se les ha solicitado una o varias

pruebas analiticas. En funcion de su procedencia se clasifican en:

Pacientes ingresados. Individuos sometidos a diagnéstico y/o tratamiento médico a

los que se les asignan camas, cunas o incubadoras.

Pacientes no ingresados. Individuos sometidos a diagnostico y/o tratamiento
médico por el centro sin que sean admitidos como ingresados. Si en el transcurso
de estos servicios ingresaran, cambiarian de categoria. También se incluyen los
pacientes sometidos a diagnéstico y/o tratamiento en los centros de

especialidades.

Pacientes de atencién primaria. Individuos sometidos a diagnéstico y/o tratamiento
en un centro de atencién primaria.
Misceldnea. Donantes de sangre u érganos y aquellos que no estén incluidos en

los apartados anteriores.

Los analisis. El analisis es el proceso que engloba todas las etapas técnicas y
administrativas necesarias para producir un informe. En este procedimiento quedan

incluidas todas las determinaciones ligadas a la garantia de calidad (calibraciones,
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controles, repeticiones, etc.). Se entiende por determinacion la accion y efecto de
fijar los términos de una cosa. Por ejemplo para informar una prueba se necesitan

algunas veces realizar varias determinaciones.

Prueba analitica. Conjunto de etapas necesarias para producir un resultado final de
las pruebas incluidas en el catdlogo de cada una de las especialidades del
laboratorio clinico. Es la unidad de trabajo del laboratorio. Se ha de considerar que
forman parte de una misma prueba analitica todos los blancos y replicados

(duplicados, triplicados etc.) necesarios para garantizar la calidad de un resultado.

En algunos casos para llegar al resultado final es necesario efectuar una prueba de
cribado y/o diluciones. En estos casos a efectos de computos de actividad, no de
facturacion, deberian recogerse estas pruebas intermedias en un apartado
especifico. (15,40).

En los estudios de anticuerpos frente a antigenos y alergenos deberia tenerse en
cuenta el panel estudiado para llegar al resultado o resultados finales. Cada uno de
los elementos del panel constituye una prueba, siempre y cuando no formen parte
de un mismo procedimiento. En el caso de un instrumento que determine varias
magnitudes simultdneamente, sin que exista la posibilidad de efectuarlas de forma
independiente, a efectos estadisticos, se consideraran como una sola prueba,

ejemplo: Proteinograma, sistematico de orina y analisis de gases en sangre.

A efectos de computos de actividad también se contabilizaran aquellas pruebas no
incluidas en la solicitud inicial y que se solicitan posteriormente por el médico o

derivadas de algoritmos diagnosticos (estas no precisan de una nueva extraccion).

Repeticion: Se considera como tal una determinacién realizada para resolver un
problema que se detecta o percibe en un resultado. A efectos practicos se incluyen
en este concepto, todas la determinaciones adicionales no especificadas en la

técnica, pero que son necesarias para producir un resultado. Si para resolver el
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problema es necesario repetir todo el procedimiento analitico (toma de muestra,
registro y analisis) no se considerara como una repeticioén, sino como una nueva
muestra. A efectos de estadisticas, las repeticiones se incluiran dentro del apartado

de la garantia de calidad.

Concepto de Multimedia.

En una computadora personal es la capacidad de mostrar grafico, video, sonido,
texto y animaciones como forma de trabajo, e integrarlo todo en un mismo entorno
llamativo para el usuario, que interactuara o no sobre él para obtener un resultado
visible, audible o ambas cosas. En efecto, las riquezas de los multimedios residen
en el acopio de informacion. Pero, para poder combinar e integrar facilmente todos
estos elementos constitutivos por muy dispares que sean, es preciso almacenarlos
bajo una misma y unica forma (actualmente numérica), y por lo tanto crear
dispositivos adaptados de almacenamiento, transmisién y tratamiento, tales como
CD-ROM, redes de transmisiéon de datos (especialmente, de fibra 6ptica) y métodos

de compresién y descompresion.

4. MARCO TECNOLOGICO

Las aplicaciones multimedia constituyen una nueva plataforma donde se integran
componentes para hacer ciertas tareas que proporcionan a los usuarios nuevas
oportunidades de trabajo y acceso a nuevas tecnologias. “Es un nuevo medio,
donde la computadora junto con los medios tradicionales dan una nueva forma de
expresion. Es una nueva experiencia, donde la interaccion con los medios es
radicalmente diferente y donde tenemos que aprender como usarlos. Es una nueva
industria en donde con una nueva plataforma, un nuevo medio y una nueva
experiencia nos llevan a tener nuevas oportunidades de negocios”.

La importancia de la producciéon de contenidos reviste dos formas principales: por
una parte, la codificacion de los contenidos, donde la informética tiene el papel

central. Por otra, el conjunto de bienes que pueden convertirse en aplicaciones
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multimedia, por ejemplo, libros, enciclopedias, acervos de museos y colecciones,

obras cinematograficas, emisiones de television, etc...

En multimedia, la tecnologia y la invencién creativa converge y se encuentra la
realidad virtual. La realidad virtual requiere de grandes recursos de computacion
para su funcionamiento. A medida que exista un movimiento o accién requiere que
el computador calcule nuevamente la posicién, el angulo tamano y forma de todos
los objetos que conforman la vision y cientos de calculos que deben hacerse a una
velocidad de 30 veces por segundo para que sea parecido a la realidad. La realidad
virtual es una extension de multimedia que utiliza los elementos basicos de ésta.
Como imagenes, sonido y animacién. Como requieren de retroalimentacion por
medio de cables conectados a una persona, la realidad virtual puede ser tal vez
Multimedia Interactiva en su maxima expresién. La mayoria de los programas
actuales de disefio asistido por computador (CAD), ofrecen capacidades de tercera
dimensién e incluso proporcionan facilidades para crear recorridos en formatos de

peliculas digitales.

El concepto de Multimedia es amplio, a continuacion se hace mencién a algunos

conceptos declarados por algunos personajes a través de los afios:

Combina el poder del ordenador con medios tales como videodiscos 6pticos, CD-
ROM, los mas recientes Compact video-discos, video interactivo digital y Compact-
Disk interactivo; tal combinacion produce programas que integran nuestras

experiencias en un solo programa.

Permite a los aprendices interactuar activamente con la informacion y luego
reestructurarla en formas significativas personales. Ofrecen ambientes ricos en
informacién, herramientas para investigar y sintetizar informacién y guias para su
investigacion (Schlumpf, 1.990). Intento de combinar la capacidad autoexplicativa

de los medios audiovisuales con el texto y fotografias para crear un medio nuevo
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de comunicacién unico en la pantalla del ordenador (Lynch, 1.991).

Integracion de dos o0 mas medios de comunicacion que pueden ser controlados o
manipulados por el usuario mediante el ordenador; video, texto, graficos, audio y
animacion controlada con ordenador; combinacién de hardware, software y
tecnologias de almacenamiento incorporadas para proveer un ambiente de

informacién muitisensorial (Galbreath, 1.992).

Uso de texto, sonido y video para presentar informacion; hace que la informacion

cobre vida (Jamas, 1.993).

Caracteristicas generales. El prefijo multi -del latin multus- significa mucho y explica
la idea de multiplicidad o de un numero considerable de medios asociados o
independientes. La caracteristica mas relevante de las aplicaciones multimedia es
la interactividad. Se denomina interaccion a la comunicacién reciproca, a la accion
y reaccion. Una maquina que permite al usuario hacerle una pregunta o pedir un
servicio es una "maquina interactiva". Un cajero automatico es una tipica maquina
interactiva, responde a las preguntas, facilita datos o dinero, segun la intencién del
cliente. “La interaccion, a nivel humano, es una de las caracteristicas educativas
basicas como construcciéon de sentido”. La interaccién como acceso a control de la
informacion estd muy potenciada con los sistemas Multimedia. “Dependera del
contexto de utilizacion de los recursos multimediales en qué medida potencien

también la interaccion comunicativa”.

Otra caracteristica es la ramificacion, la cual es “la capacidad del sistema para
responder a las preguntas del usuario encontrando los datos precisos entre una
multiplicidad de datos disponibles. Es una metéafora, utilizada hace tiempo por la
ensefianza programada, inspirada en la forma en que crecen los arboles, con un
tronco central del que nacen distintas ramas, que se van haciendo cada vez mas

estrechas a medida que se alejan del tronco”. Gracias a la ramificacion, cada
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alumno puede acceder a lo que le interesa, prescindiendo del resto de los datos

que contenga el sistema, favoreciendo la personalizacion.

La transparencia es la caracteristica de Multimedia que permite que en cualquier

presentacién, la audiencia se fije en el mensaje, mas que en el medio empleado.
En este caso debemos insistir en que el usuario, el alumno, debe llegar al mensaje
sin estar obstaculizado por la complejidad de la maquina. La tecnologia debe ser
tan transparente como sea posible, tiene que permitir la utilizacion de los sistemas

de manera sencilla y rapida, sin que haga falta conocer como funciona el sistema.

Finalmente esta la navegacion. En los sistemas multimediales se llama navegacion
a los mecanismos previstos por el sistema para acceder a la informacién contenida
realizando diversos itinerarios a partir de multiples puntos de acceso, y que
dependen de la organizacién l6gica del material elaborada en el disefio (secuencial,
en red, en arbol de decisiones, etc.), las conexiones previstas entre los nodos y la
interfase disefiada para ser utilizada por el usuario. Los sistemas Multimedia
permiten "navegar" sin extraviarnos por la inmensidad del océano de la informacién

contemporanea, haciendo que la "travesia"” sea grata y eficaz al mismo tiempo.

Resena Historica. Antes, el cine, los libros, los ordenadores y los teléfonos tenian
soportes diferentes, y su mezcla sino imposible era al menos muy compleja. Al
inicio de |la década pasada, la palabra multimedios (multimedia) no faltaba en los
congresos de computacion por las implicaciones en los cambios de interaccion
entre los usuarios de computadoras. En aquel entonces quien hablara de
multimedios, hablaba de concretar nuevas y mejores formas de usar una
computadora y que ésta fuese una herramienta mas poderosa, asi como del

cambio tecnoldgico necesario en lograrlo.

En 1945 Vannevar Bush en As we may think propuso que las computadoras

deberian usarse como soporte del trabajo intelectual de los humanos; esta idea era
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bastante innovadora en aquellos dias donde la computadora se consideraba como
una maquina que hacia calculos "devorando numeros". Bush disefié una maquina
llamada MEMEX (MEMory EXtension) que permitiria el registro, la consulta y la
manipulacion asociativa de las ideas y eventos acumulados en nuestra cultura; él
describié a su sistema de la siguiente manera: "Considere un dispositivo para el
uso individual, parecido a una biblioteca y un archivo mecanizado... donde el
individuo pueda almacenar sus libros, registros y comunicaciones y que por ser
mecanizado, puede ser consultado con rapidez y flexibilidad." Esta concepcién, que
semeja la descripcién de una computadora personal actual, en el momento en que
fue planteada no era factible construirse por cuestiones tecnologicas vy

eventualmente fue olvidada.

Aunque nunca fue construida, tenia todas las caracteristicas ahora asociadas con
las estaciones de trabajo multimedios: ligas hacia texto e imagenes (por medio de
un sistema de microfichas), capacidad de estar en red (via sefales de television),
una terminal grafica (pantalla de television), teclado para introducir datos y un
medio de almacenamiento (utilizando tarjetas de memoria electromagnética).

En 1965 las ideas de Bush son retomadas por Ted Nelson en el proyecto Xanadu
donde se propone el concepto de hipertexto. Un hipertexto debe ser tipicamente:
no lineal, ramificado y voluminoso, con varias opciones para el usuario."
En 1968, Douglas Engelbart propone en la descripcion de NLS (ONLine System) un
sistema en donde no se procesan datos como numeros sino ideas como texto
estructurado y graficos, dando mayor flexibilidad a manejar simbolos de manera
natural que forzar la reducciéon de ideas a formas lineales como seria el texto
impreso. Tanto la concepcion de Nelson como la de Engelbart son los
antecedentes inmediatos de lo que llamamos multimedios y cambian el paradigma
de que las computadoras son simples procesadoras de datos hacia la forma de

administradoras de informacion (en las diversas formas que ésta se presenta).
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La multimedia tiene su antecedente mas remoto en dos vertientes: a) el invento del
transistor con los desarrollos electrénicos que propicid y b) los ejercicios eficientes
de la comunicacién, que buscaba eliminar el ruido, asegurar la recepcion del

mensaje y su correcta percepcion mediante la redundancia.

El invento del transistor, a partir de los afos 50, posibilité la revolucion de la
computadora, con la fabricacién del chip, los circuitos eléctricos y las tarjetas
electrénicas, los cuales propician unidades compactas de procesamiento y la
integracién del video. Todo esto, junto con los desarrollos de discos duros, flexibles
y, ultimamente, de los discos épticos, se ha concretado en la tecnologia de las
PCs. Posteriormente, una serie de accesorios y periféricos han sido desarrollados
para que la computadora pueda manejar imagen, sonido, graficas y videos,

ademas del texto.

Por otro lado, la comunicacion desarrolla, a partir de los 70s, en la educacion, la
instruccion, la capacitacion y la publicidad, el concepto operativo de multimedia.
Por tal concepto se entiende la integracién de diversos medios (visuales vy
auditivos) para la elaboracion y envio de mensajes por diversos canales,
potencializando la efectividad de la comunicacion, a través de la redundancia;
pues, asi, la comunicacion resulta mas atractiva, afecta e impacta a mas
capacidades de recepcion de la persona y aumenta la posibilidad de eliminar el

ruido que puede impedir la recepcién del mensaje.

Hoy en dia los sistemas de autor (authoring systems) y el software de autor
(authoring software), permiten desarrollar lineas de multimedia integrando 3 0 mas
de los datos que son posibles de procesar actualmente por computadora: texto y
nameros, graficas, imagenes fijas, imagenes en movimiento y sonido y por el alto
nivel de interactividad, tipo navegacién. Los Authorin Software permiten al
"desarrollador de multimedia" generar los prototipos bajo la técnica llamada "fast

prototype" (el método mas eficiente de generar aplicaciones). Se reconoce que los
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"authoring software" hace mas eficiente el proceso de produccion de multimedia en
la etapa de disefio, la segunda de las cuatro etapas que se reconocen para el

desarrollo de la misma, porque alli es donde se digitaliza e integra la informacion.

La Multimedia se inicia en 1984. En ese afio, Apple Computer lanzé la Macintosh,
la primera computadora con amplias capacidades de reproduccién de sonidos
equivalentes a los de un buen radio AM. Esta caracteristica, unida a que: su
sistema operativo y programas se desarrollaron, en la forma que ahora se conocen
como ambiente windows, propicios para el disefio grafico y la edicién, hicieron de la

Macintosh la primera posibilidad de lo que se conoce como Multimedia.

El ambiente interactivo inicié su desarrollo con las nuevas tecnologias de la
comunicacién y la informacién, muy concretamente, en el ambito de los juegos de
video. A partir de 1987 se comenzé con juegos de video operados por monedas y

software de computadoras de entretenimiento.

Por su parte la Philips, al mismo tiempo que desarrolla la tecnologia del disco
compacto (leido 6pticamente: a través de haces de luz de rayos laser) incursiona
en la tecnologia de un disco compacto interactivo (CD-l): Segun Gaston A.J.
Bastiaens, director de la Philips Interactive Media Systems, desde Noviembre de
1988 la Philips hace una propuesta, a través del CD-| Green Book, para desarrollar
una serie de publicaciones sobre productos y disefios interactivos en torno al CD-I
con aplicaciones en museos, la industria quimica y farmacéutica, la universidad o la
ilustre calle; la propuesta dio lugar a varios proyectos profesionales surgidos en

Estados Unidos, Japon.

La tecnologia de multimedia toma auge en los video-juegos, a partir de 1992,
cuando se integran: audio (musica, sonido estereo y voz), video, graficas,
animacién y texto al mismo tiempo. La principal idea multimedia desarrollada en el

video juegos es: que se pueda navegar y buscar la informacion que se desea sobre
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un tema, sin tener que recorrer todo el programa, que se pueda interactuar con la
computadora y que la informacién no sea lineal sino asociativa. En enero de 1992,
durante la feria CES (Consumer Electronics Show) de Las Vegas, se anuncié el CD
multiusos. Un multiplayer interactivo capaz de reproducir sonido, animacion,
fotografia y video, por medio de la computadora o por via dptica, en la pantalla de

television.

Ventajas de las aplicaciones multimedia. Las aplicaciones multimedia ofrecen una

serie de ventajas frente al software no interactivo.

Ventajas en el disefio. Construir una presentacion multimedia es como hacer una
pelicula. Primero, se definen los objetivos de la presentacién, se recopila la
informacién, se escribe un guién y se disefia su estructura por medio de un
diagrama de flujo. Después se producen los materiales digitales: imagenes, audio,
video y animacion. Finalmente, todos los elementos son unidos por medio de la
programacién de software. El software es el motor de la presentaciéon multimedia.
El crear un software robusto desde un inicio, asegura un funcionamiento libre de
errores y representa una base sdélida para crecer y actualizar la presentacion

multimedia a través del tiempo.

Ventajas en la actualizacién. La multimedia es mas facil de actualizar que un video
o cualquier material impreso, lo que la hace ideal para los cambiantes mercados
actuales. Ademas, producir un tiraje de CD-ROMs puede ser mas barato que
imprimir catalogos a color y un CD-ROM puede ser borrado y vuelto a copiar sin

necesidad de destruirlo.

Ventajas en la flexibilidad. Todo el material es almacenado en forma digital, por lo
que una vez creado es muy facil utilizarlo en diferentes situaciones e inclusive en
distintos productos multimedia a la vez. Esencialmente, el mismo material digital

puede ser utilizado como Material en Punto de Venta (POP), como Curso de

43



Capacitacion (CBT), como Presentacion Corporativa, como Modulo Touchscreen
en un Evento, como Presentacién persona a persona con una Lap-top y como

Presentacion Masiva con un cafién. Todo a la vez.

Ventajas en los beneficios. Una presentacion multimedia proporciona una serie de

beneficios adicionales que no se peden obtener de aplicaciones no interactivas:

Impacto. Al incorporar imagenes, efectos de sonido, video y animacion en tercera

dimensién para crear presentaciones vivas y de extraordinaria calidad.

Flexibilidad. Ya que el material digital puede ser facil y rapidamente actualizado y

presentado a través de innumerables medios.

Control por parte del emisor. Al seleccionar la cantidad y tipo de informacién que

desea entregar asi como la forma de entregarla.

Control por parte del receptor. Al elegir la informacién que quiere recibir y en el

momento en que desea recibirla.

Credibilidad. Al utilizar tecnologia de punta que proyecta la imagen de su empresa

hacia nuevas dimensiones de comunicacion.

Costo-Beneficio. Al aprovechar todos sus materiales existentes e incorporarlos a la
presentacion multimedia, utilizando la misma para multiples finalidades y a través
de diversos medios, ahorrando recursos en materiales impresos dificiles
de actualizar y presentandola en innumerables ocasiones sin ninguna restriccion. El
material existente puede ser utilizado para crear una presentacion multimedia.
Fotografias, transparencias, graficas, textos, musica, video en cinta de cualquier
tipo, folletos, material promocional, ilustraciones, etc., aunque seguramente sera

necesario convertirlo al formato correcto para la multimedia.
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Ventajas en la interactividad. Interactividad significa que el usuario tiene el control y
puede acceder la informaciéon precisa que esta buscando, adentrandose en los
topicos que le son de interés e ignorando aquellos que conoce bien. Haciendolo a
su propio ritmo y en el momento en que él lo decida. A diferencia de un video o una
presentacién convencional (diapositivas, laminas de computadora, acetatos, etc.).
La interactividad permite participar activamente, estimulando la curiosidad del

usuario y permitiendo que éste imponga su voluntad.

Otras ventajas. Considerando los beneficios, Multimedia brinda una mejora
significativa en la efectividad de la computacion como herramienta de
comunicacion. La riqueza de los elementos audiovisuales, combinados con el
poder del computador, afade interés, realismo y utilidad al proceso de
comunicacion. Al tomar en cuenta los estudios que se han realizado sobre el grado
de efectividad en el proceso de retencion de informacién de acuerdo con
determinados medios, se llega a la conclusién de que a la informacién que se
adquiere tan solo por via auditiva (Ej.: radio), se logra retener un 20%; la
informacién que se adquiere via audiovisual (Ej.: TV) se retiene un 40%; mientras
que la informaciéon que se adquiere via audiovisual y con la cual es posible

interactuar ( como es el caso de Multimedia) se logra retener un 75%.

Esto nos lleva a pensar que Multimedia es, por encima de cualquier otra cosa que
se pueda decir sobre él "la herramienta de comunicacion mas poderosa que
existe", y es plenamente aplicable en cualquier campo, desde la educaciéon hasta
los negocios, dandoles a cada uno una serie de beneficios no alcanzables
facilmente por otros medios. En la educacién, los beneficios muestran sus
resultados en procesos educativos rapidos y efectivos, mientras que en el campo
de los negocios y en especial en el area de comercializacion de productos, los
beneficios se ven en procesos de mercadeo mas eficientes, donde el cliente

potencial tiene acceso a una herramienta de informacion sobre los productos y el
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comercializador usa esta herramienta para realizar un mercadeo efectivo de éstos.

Multimedia apoya la educacion al facilitar la visualizacién de problemas o
soluciones; incrementa la productividad al simplificar la comunicacion, elimina los
problemas de interpretacion y estimula la creatividad e imaginacién al involucrar a
los sentidos. Permite mostrar impresionantes imagenes de gran colorido y
excelente resolucion, animacion y video real. Finalmente, Multimedia permite

- utilizar el texto para interactuar con los sistemas de informacién.

Aplicaciones de la tecnologia multimedia. Con la imaginacién como Unica frontera,
las aplicaciones de la multimedia son cuantiosas: CD-ROM interactivo,
presentacién corporativa, material promocional, paginas de Internet, cursos de
capacitacion (C.B.T.- Computer Based Training), presentacibn masiva,
comunicacion interna y capacitacion en Intranets, campanas de correo directo,
catalogo de productos o servicios, lanzamiento de un nuevo producto, médulo de
Informacién con touchscreen, herramienta de ventas, punto de venta electrénico,
modulos de demostraciéon de productos, memoria de un evento, protectores de
pantalla (screen savers), indice Interactivo para respaldo de informacion en CD,
manuales de usuario, de servicio o de referencia, tutoriales, paquetes de
entrenamiento para el staff o franquicias, reportes anuales o presentaciones de
resultados, publicaciones digitales, médulos en stands para ferias y exposiciones,
simuladores, visitas a lugares virtuales o remotos (Presencia Virtual), realidad
virtual, juegos y paquetes de entretenimiento, programas educativos y de
ensefianza, prototipos interactivos, recopilacién de vida y obra, demostradores
electrénicos para agencias automotrices, arboles genealdgicos interactivos con
imagenes, sonido y video, archivo muerto de imagenes, sonidos y videos, y tantas

otras como la imaginacion nos lo permita.

Otro campo importante de aplicacién se da dentro de practicas sociales diversas

como: la diversion y el entretenimiento, la informacién, la comunicacion, la
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capacitacion, el aprendizaje, la publicidad, el marketing y la administracién de
negocios. La necesidad de los usuarios de tener una mayor manipulacion de los
recursos que la computadora ofrece a través de estos medios, ha incrementado la
aparicion de aplicaciones multimedios (multimedia), que van desde sistemas
operativos graficos hasta navegadores de Internet, y aplica tanto a usuarios en su

hogar como en empresas; esto hace ver que es muy necesaria compartir recursos.

Esta nueva capacidad para tratar la informacién permite pensar en infinidad de
aplicaciones, algunas de ellas permiten mejorar actividades ya conocidas, otras
suponen nuevos servicios y estan dando lugar a nuevos negocios. Multimedia es,
en sintesis, un formato de comunicacion que permite enviar e intercambiar
contenidos y servicios a un usuario. Con esto se puede comprobar que la
Multimedia se utiliza cuando surge la necesidad de un medio o nuevas aplicaciones

interactivas con el cual se puedan aprovechar todos los recursos disponibles.

El CD-ROM. Los CD-ROM, es un medio de distribucion de gran capacidad de
almacenamiento (650 MB). Alli se puede almacenar informacién multimedia que
equivaldria a varios cientos de paginas con textos, graficas, sonidos y video. Para
voliumenes de mas de mil unidades, el costo unitario de una copia de CD-ROM esta
alrededor de tres mil quinientos pesos. El costo de impresién de una pagina en
papel de buena calidad puede llegar a costar alrededor de 1500 pesos. Una
diferencia tan grande en precio, hace al CD-ROM muy atractivo para labores de
mercadeo dirigido y semi-masivo. Sin embargo aun subsisten algunas limitaciones

en su desempefio, que han venido siendo paulatinamente mejoradas.

En el pasado los lectores de CD-ROM de una velocidad permitian leer informacion
a razon de 100 kbytes/segundo, en promedio. Esto permitia la ejecuciéon de videos
con tamafio maximo de un octavo de pantalla (160x120 pixeles) a 10 cuadros por
segundo y con sonido de baja calidad (11 khz/8 bits). La tecnologia ha

evolucionado y hoy tenemos lectores de CD-ROM de ocho velocidades que
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permiten la ejecucion de videos de cuarto de pantalla (320x240) a 24 cuadros por
segundo, con sonido de buena calidad (22 khz a 16 bits). Sin embargo, todavia no
es posible manejar videos con tamafio de pantalla completa (640x480) a 30
cuadros por segundo y sonido de alta calidad (44.1 khz/16 bits), que seria lo

6ptimo.

El CD ROM constituye una innovacién radical dentro de la tecnologia del
almacenamiento de informacion. Es un nuevo medio de edicion, el centro de una
nueva generacion de aplicaciones para la computadora y un instrumento educativo
de potencia hasta ahora inimaginable. Es el primer dispositivo practico que permite
a casi cualquier empresa confeccionar y vender, y a cualquier usuario comprar y
usar directamente bases de datos digitales de gran volumen. En un disco CD ROM
caben 550 megabytes de datos digitales, que se conservan con una precision y una
seguridad comparables a las de los mejores periféricos de computadora. Esa

capacidad es suficiente para almacenar:

El contenido de ciento cincuenta mil paginas impresas (alrededor de doscientos

cincuenta libros de buen tamano).

Imagenes nitidas de quince mil documentos comerciales (dos archivadores

grandes).

El contenido de mil doscientos diskettes flexibles de 5.25 pulgadas.

Una imagen nitida en color y diez segundos de narraciéon por cada uno de los tres
mil segmentos de un programa educativo de consulta (casi ocho horas de

contenido).

Grandes cantidades de cualquier otra cosa representable en forma digital, o

cualquier combinacién de todas mencionadas.
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Pero la capacidad no es mas que el principio. Cualquier elemento de esa masa de
informacion puede localizarse en no mas de un segundo. La recuperacion puede
hacerse con cualquier programa de computadora, desde un sistema de gestion de
base de datos hasta un procesador de textos. En el mismo disco hay sitio de sobra
para una base de datos y para los indices de busqueda necesarios. Pese a sus
extraordinarias cualidades, el CD ROM no es todavia el medio de almacenamiento
universal capaz de reemplazar a todos los demas. En casi todos los sistemas
reales, el CD ROM necesita el apoyo familiar de discos magnéticos, la memoria

RAM y del procesador.

Una limitacién importante del CD ROM deriva del hecho de que sélo puede leerse.
Se presta, pues, a la grabacion de bases de datos invariables o histéricas, pero no
a las evolutivas. Las bases de evolucién lenta pueden también difundirse en este
medio si se sacan nuevas ediciones con regularidad; en cualquier caso, el ciclo de
actualizacion minimo que por ahora resulta practico esta en torno a un mes. Las
bases de datos de evolucion rapida necesitan: o un medio de gran capacidad en el
que pueda escribirse, como un disco Optico de esas caracteristicas, o un disco
magnético complementario al CD ROM. Esta ultima solucién es cara, porque hacen

falta dos unidades lectoras.

Las aplicaciones para computadoras dependen de las unidades de discos, que se
encargan de suministrar los datos necesarios en el momento. La capacidad mide la
aptitud del disco para mantener al alcance de la mano mas o menos datos; el
rendimiento, que se expresa en numero de registros escritos o leidos por unidad de
tiempo, mide la aptitud del dispositivo para entregar bases de datos rapidamente a
uno o mas usuarios. Para medir el rendimiento, se suma el tiempo que tarda la
unidad en llegar al principio del registro buscado (tiempo de acceso) al que
necesita para transferir todos los datos contenidos en él (tiempo de transferencia).

El reciproco del total es el rendimiento, una cifra muy util cuando se trata de evaluar
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las virtudes de los dispositivos de almacenamiento desde el punto de vista del
acceso directo.

El término “tiempo de acceso” es laxo y se abusa mucho de su significado. Consta
de los siguientes componentes: tiempo de posicionamiento radial (frecuentemente
llamado tiempo de acceso), que es el que tarda la cabeza en colocarse sobre la
pista escrita; tiempo de asentamiento, que es el que tarda el ubicados de la cabeza
o servomotor en dejar de moverse una vez que la cabeza llega a la pista buscada y

cuando el sector deseado pasa bajo ella.

El rendimiento del CD ROM es moderado. Conectado a una instalacion
multiusuario muy solicitada, no podria atender la demanda de registros. Incluso al
servicio de un solo usuario, una unidad de CD ROM con las caracteristicas
actuales seria frustrante si se pretendieran hojear rapidamente imagenes de alta
resolucion o reindexar una base de datos de gran tamano. El tiempo de acceso
radial medio es de 500 ms o mas, y 40 ms o menos de los de mas calidad.
También los valores de tardanza son preocupantes: entre 60 y 150 ms por término

medio.

Tampoco debe eternizarse el dispositivo de almacenamiento en la transferencia. La
aparicion de cada vez mas aplicaciones graficas, de texto completo, de archivo de
imagenes, etc., con registros de centenares o millares de Kbytes, obliga a tener en
cuanta los tiempos de transferencia. Las unidades de CD ROM funcionan a 1.3
Mbit/s, un valor situado entre el de los diskettes flexibles (250 Kbit/s) y los
Winchester (5 Mbit/s o mas).

Estructura del disco. El disco CD ROM tiene 120 mm de diametro (alrededor de
4.72 pulgadas), 1.2 mm de grosor y en el centro un hoyo para el eje de 15 mm de
diametro. La informacion, almacenada en una espiral de diminutos hoyos, se
moldea sobre la superficie, que se recubre de una capa metalica brillante, protegida

a su vez por una laca transparente. Los hoyos miden 0.12 ym (micrones) de
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profundidad y 0.6 ym de anchura. La separacion entre dos vueltas contiguas de la
espiral es de 1.6 um, lo que arroja una densidad de 16,000 pistas por pulgada (tpi),
muy superior a la de los discos flexibles (hasta 96 tpi) y a la de los duros (varios
cientos de tpi). La longitud a lo largo de la pista de los hoyos y los espacios planos
situados entre ellos oscila entre 0.9 y 3.3 um. La acumulacién de tan diminutos
espacios produce un resultado asombroso: la longitud total de la pista espiral del
disco CD ROM es de casi cinco kilbmetros, y a lo largo de ella se ordenan casi

2,000 millones de hoyos.

5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Consultar y desarrollar una guia sobre la utilizacion de examenes de laboratorio

clinico en Odontologia, presentada como aplicacion informatica multimedia.

5.1.1 Objetivos especificos

Realizar una aproximacion bibliografica a los principales conceptos sobre los

examenes de laboratorio practicados en Odontologia.

Identificar los diferentes examenes de laboratorio clinico practicados en

Odontologia.
Elaborar una base de datos con la informacién obtenida.

Desarrollar una guia sobre los examenes de laboratorio clinico requeridos en

Odontologia

Identificar los requerimientos pedagoégicos y didacticos necesarios para la

divulgacioén de la informacion consignada en la base de datos.
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Identificar los requerimientos técnicos necesarios para la divulgacién de dicha

informacion en un medio informatico interactivo en formato CD-ROM.

Determinar cuales son las herramientas de programacion mas adecuadas para

desarrollar la aplicacion.

Presentar una aplicacion multimedia sobre los examenes de laboratorio clinico

que se aplican en Odontologia.

6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Desarrollo tecnolégico.

6.2 OBJETO DE ESTUDIO
El objeto de estudio lo constituyen los examenes de laboratorio clinico empleados

en odontologia.

6.3 POBLACION OBJETO

No existe una poblacion objeto de estudio propiamente dicha en el estudio
propuesto. Sin embargo, la aplicacion multimedia va dirigida tanto a estudiantes,
odontélogos y docentes del Colegio Odontolégico Colombiano como a
profesionales y personal educativo del area de la salud y por tanto ambas franjas
poblacionales pueden ser consideradas de manera relativa como poblacién objeto.

6.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de la informacion se utilizara en primer lugar una matriz
bibliografica en la cual se consignaran datos generales sobre las diversas fuentes

bibliograficas, tales como titulo, autor, afio de publicacién, tipo de estudio, unidades

52



tematicas que aborda y conclusiones generales que expone. Adicionalmente se
emplearan fichas bibliograficas de resefia, en las cuales se describira de manera
mas detallada la informacion contenida en cada fuente y que se considere
pertinente para la investigacion. La informacion obtenida sera recolectada en una
base de datos que servira de fuente para la aplicacion multimedia, en la cual se
consignara de manera estricta los correspondientes créditos de origen de cada
dato. Y para administrar y controlar cada una de las actividades de la investigacion

se emplearan guiones de trabajo
6.5 PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizara en una serie de etapas. En la primera de ellas se
llevara a cabo una busqueda de informacién sobre los principales conceptos acerca
de los examenes de laboratorio clinico practicados en odontologia, la cual
involucrara la consulta de fuentes bibliograficas (libros, revistas especializadas,
documentos institucionales) y fuentes electronicas (Internet). Una vez localizadas
las fuentes se procedera a localizar la informacién pertinente para la investigacion,

se clasificara y se resefara.

A partir de la informacién recopilada, en la segunda etapa se ldentificaran los
diferentes examenes de laboratorio clinico practicados en odontologia y se
elaborara una base de datos sobre el tema, y en una tercera etapa se identificaran
los requerimi_entos pedagégicos y didacticos necesarios para la divulgacion de la
informaciéon consignada en la base de datos. La cuarta etapa se dedicara a
determinar los requerimientos técnicos necesarios para la divulgacion de dicha
informacion en un medio informatico interactivo en formato CD-ROM vy definir
cuales son las herramientas de programaciéon mas adecuadas para desarrollar la

aplicacion.

En la quinta etapa se procedera a realizar el montaje de la aplicacion y se iniciara
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el disefo del prototipo de la aplicacion, con las correspondientes pruebas y ajustes.
Finalmente, en la ultima etapa de la investigacion se desarrollara la aplicacion
multimedia definitiva y se elaborara el informe final de la investigacion y el articulo
cientifico correspondiente. Ademas, durante cada una de las etapas se iran

elaborando informes periddicos de los resultados obtenidos.

7.- RESULTADOS

El resultado obtenido fue un CD-ROM que contiene los diferentes examenes de
laboratorio clinico estructurados de acuerdo a los conceptos de definicion, valores
normales de referencia y las posibles causas de alteraciones en cada uno de ellos.
Se utilizé6 un software procesador de uso estandar en el mercado. De la misma
forma se utilizd el programa Flash, de la suite Mediaweb, el cual provee la
excelente manejabilidad por parte de los usuarios.

El CD-ROM fue disefiado con una interfase de tonos de acuerdo a las teorias del
color. También se tuvo en cuenta el perfil comparativo de la institucién (Colegio
Odontolégico Colombiano) mediante la ubicacion de su logo a lo largo del
programa.

La navegacion es de tipo no lineal compuesta con hipervinculos internos al
documento. Los efectos sonoros y la musica en cada uno de los médulos fueron
suaves y amigables, a fin de ofrecer un ambiente propicio durante la navegacion
por los médulos del CD.

El manejo del texto se disefio de tal forma que atraigan la atencion del usuario, se
utilizé formato arial en el texto plano

Para orientar al usuario hacia el tema que desea consultar, este programa cuenta
con estructuras bibliograficas e hipervinculos. De la misma manera existen
procesos de refuerzo de lo aprendido mediante cuestionarios en los cuales se le
orientara al usuario sobre la respuesta mas correcta asi como la fundamentacion
de esta.

Finalmente se realizo la portada del CD-ROM, utilizando fotos e imagenes de

diferentes laboratorios clinicos
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8.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La educacion mediante el uso de métodos audiovisuales ofrece al estudiante una
poderosa herramienta para su proceso de aprendizaje en el area de la
Odontologia.

Por otra parte este material de consulta se convierte en cita indispensable como
ayuda diagnostica y para la realizacion de diferentes planes de tratamiento
incluyendo los procedimientos quirirgicos que se les vayan a realizar a los
pacientes, ya que su facil acceso y su disefio simple y ordenado permiten al
estudiante y al docente obtener informacion de manera precisa y verdadera.

Se recomienda seguir realizando este tipo de herramientas interactivas sobre
diversas areas de la odontologia, con el fin de poder integrar aun mas al estudiante

en los nuevos métodos de ensefianza aprendizaje
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