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¿QUÉ ES UN PERFIL BIOQUÍMICO?¿QUÉ ES UN PERFIL BIOQUÍMICO?

Conjunto de parámetros medidos en sangre periférica, que 
informan del estado metabólico e hidroelectrolítico, y de la 
existencia de lesión o disfunción de órganos. 

Se estima que entre un 33-50% 
d  l  b  li it d   de las pruebas solicitadas a 

laboratorio no contribuyen a la 
resoluciónde problemas 

diagnósticos
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Dímero DDímero D

• Péptido producido por  tras la acción de la plasmina sobre la fibrina 
(fibrinólisis). 

   i id d fib i lí i  1h 1 • suero:   actividad fibrinolítica 

• Determinación si sospecha clínica  fundada de TVP y/o TEP. 

1h 1 semana

• SE cercana al 100% / SP menor. 
Alto VPN.  Sospecha clínica baja y dímero D < 500 mg/ml excluyen 

estos diagnósticos  mientras que su elevación no permite confirmarloestos diagnósticos, mientras que su elevación no permite confirmarlo.

• El DD puede elevarse en otras circunstancias: Tabaquismo
AncianosAncianos
Embarazo

CID
FA, HD,A IC, ICTUS, , ,

Cirrosis
Iª renal
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Fosfatasa alcalinaFosfatasa alcalina

V l  l  44 147 UI/l  Valores normales: 44-147 UI/l. 

Fisiológica
Patológica

-Osteopatía, Enf Paget

-Crecimiento
-Embarazo

p g
-Hepatopatía obstructiva / 
colestásica
-Enf hematológica (EH, 
metaplasia mieloide)
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BilirrubinaBilirrubina

Las concentraciones sanguíneas de bilirrubina 
NO SON UN ÍNDICE FIABLE de función 
hepática, ni específico de enfermedad hepática.
Debe solicitarse en todo paciente con ictericia.

Hiperbilirrub. 
indirecta: B. 

indirecta >1 5 

Hiperbilirrub.
directa: B. 

directa > 0 4 
Hiperbilirrub. 

indirecta >1,5 
mg/dl

descartar en 
primer lugar 

directa > 0,4 
mg/dl

colestasis 
intra o extra 

mixta: 
insuficiencia 
hepatocelular

primer lugar 
hemólisis. 

intra o extra 
hepática
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CreatincinasaCreatincinasa

Es un dímero compuesto por dos subunidades M y B.

CK MM procede en el 96% del 
ms esquelético

CK MM procede en el 96% del 
ms esquelético

En el ms cardiaco hay MM y 
MB

En el ms cardiaco hay MM y 
MB

CK BB: 90% de la CK cerebralCK BB: 90% de la CK cerebral

Se debe pedir antes la sospecha de:

En la actualidad la CK En la actualidad la CK 
total y la MB no son 
marcadores de primera Se debe pedir antes la sospecha de:

•Rabdomiolisis, 
•Crisis convulsivas, 
•Intoxicació CO  

línea  para el dco de 
SCA, salvo que la 
determinación de Intoxicació CO  

•Síndrome neuroléptico maligno. 
disponible.
troponinas no esté 
disponible.
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LDHLDH

Valores de referencia: 210-420 UI/L.

Es una enzima citoplasmática, presente en TODOS los tejidos del 
organismo, sin embargo, sus niveles en sangre, normalmente son bajos, 
aumentando en situaciones de:aumentando en situaciones de:
•Daño hepático 
•Anemia hemolítica
•SCA, fracturas óseas y musculares Marcador poco específicoSCA, fracturas óseas y musculares
•Procesos oncológicos
•Infecciones graves como meningitis

Marcador poco específico

Utilidad MARCADOR DE HEMÓLISIS 
Hepatitis isquémica vs hepatitis vírica. 

Actualmente no se utiliza como marcador de infarto cardiaco. 
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Diagnóstico de infección en SUHDiagnóstico de infección en SUH

El 61% de las sepsis que se diagnostican en los hospitales son valoradas El 61% de las sepsis que se diagnostican en los hospitales son valoradas 
por los servicios de urgencias. 

El SUH es un eslabón clave, donde se establece la sospecha y el El SUH es un eslabón clave, donde se establece la sospecha y el 
diagnóstico, y se inicia el tratamiento, lo que determinará la evolución y el 
pronóstico en función de la rapidez de estas actuaciones.

Sepsis: presencia de un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SIRS) con mínimo 2 de los siguientes 4 criterios:

• Temperatura >38º ó <36º.
• Leucocitosis > 12000 ó < 4000
• Taquipnea >20 rpm
• Taquicardia >90 lpm

En un paciente con infección.
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Diagnóstico de infección en SUHDiagnóstico de infección en SUH

Signos muy Signos muy También en También en g y
sensibles,  pero 

muy poco 
específicos

g y
sensibles,  pero 

muy poco 
específicos

situaciones 
inflamatorias, no 

infecciosas

situaciones 
inflamatorias, no 

infecciosas

Prescripción de 
antibióticos 

Prescripción de 
antibióticos 

Manifestaciones 
clínicas 

Manifestaciones 
clínicas antibióticos 

innecesarios
antibióticos 
innecesarios inespecíficas y 

variables 
inespecíficas y 

variables 

Difícil 
reconocimiento 

precoz

Difícil 
reconocimiento 

precozprecozprecoz

Por ello, los biomarcadores de respuesta inflamatoria e infección se han convertido 
en herramientas de gran ayuda para mejorar el diagnóstico y el tratamiento de la 
infección, facilitando y adelantando la toma de decisiones en el SHU.
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¿QUÉ ES UN BIOMARCADOR DE ¿QUÉ ES UN BIOMARCADOR DE 
INFLAMACIÓN E INFECCIÓN?

Molécula medible en una muestra biológica de forma objetiva, 
sistemática y precisa, cuyos niveles se constituyen en indicadores 
d      l  ló i    i   de que un proceso es normal o patológico, y que sirven para 
monitorizar la respuesta al tratamiento.
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LactatoLactato

Mejor marcador de hipoperfusión e hipoxia tisular. 

No diferencia la sepsis de un SRIS no infeccioso.
Poca sp: se ve alterado por un amplio espectro de condiciones.

Utilidad  demostración de hipoperfusión  tisular 
valoración de la respuesta al tratamiento. 
 f t t  tili d   d   i  l  t    frecuentemente utilizado para ayudar a guiar la respuesta a 

diferentes medidas de resucitación

Lactato >2 5 mmol/l vigilancia estrecha y monitorización (predictor Lactato >2,5 mmol/l vigilancia estrecha y monitorización (predictor 
independiente de gravedad, mala evolución y mortalidad).

Se recomienda medir el lactato venoso inicialmente  y realizar una muestra Se recomienda medir el lactato venoso inicialmente, y realizar una muestra 
arterial si el resultado es >2,5 mmol/l (la correlación entra lactato arterial, 
venoso y capilar es aceptable).

Sesión Ser. Urgencias. CHU Badajoz. Diciembre, 2017



+
PCR

VN: 0-8 mg/l
(>70 años: 10mg/dl)PCR

Proteína de fase aguda liberada en los hepatocitos tras la estimulación de 
la IL-6 y 8 en respuesta a cualquier tipo de inflamación aguda (vírica, 
bacteriana, otros procesos inflamatorios…) 

I li d    dif t  f i  i ló i  Implicada en en diferentes funciones inmunológicas. 

Aumenta bruscamente cuando el organismo responde ante una infección 
o daño  alcanzando valores máximos 2 3 horas  o daño, alcanzando valores máximos 2-3 horas. 
Desciende cuando la infección desaparece. Tiene una alta sensibilidad

Desde hace décadas es el BM de referenciaDesde hace décadas es el BM de referencia

Limitaciones
Capacidad diagnóstica y pronóstica insuficientes. 
Elevación el múltiples procesos infecciosos y no infecciosos. 
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PCT

VN: < 0,05 ng/ml 
PCT

• Precursor polipeptídico de la calcitonina

• Muchos tejidos pueden producir PCT en situación de 
infección bateriana y sepsis, incluso en ptes 
tiroidectomizados  tiroidectomizados. 

• Las citoquinas y las endotoxinas liberadas en los 
procesos bacterianos inhiben el paso final del PCT a procesos bacterianos inhiben el paso final del PCT a 
calcitonina, por lo que aumenta en sangre.

• Niveles están en relación con la carga bacteriana. g

• Gran capacidad diagnóstica y pronóstica para sepsis 
y shock séptico. y p

• Se mantiene intacta en caso de enfermos con Iª renal, 
cirrosis, oncohematológicos y neutropénicos, 
ancianos o pacientes con enfermedades 
inmunológicas o reumatológicas.
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PCT I i i l t  l  FDA bó     di ió  PCT Inicialmente la FDA aprobó su uso para una medición 

única en pacientes en UCI; actualmente, está aprobada 
su seriación en pacientes con sepsis o shock séptico en 
cualquier entorno hospitalariocualquier entorno hospitalario

La determinación seriada de PCT predice mejor el pronóstico de los pacientes 
que una determinación única.

Mayor SE y SP en el diagnostico de infección, comparado con los marcadores 
tradicionales.  Permite diagnosticar una infección bacteriana en estadios iniciales.  
No se metaboliza 

Se eleva de manera aguda en infecciones sistémicas, y no en infecciones 
localizadas, o inflamación crónica inespecífica.

Predice mortalidad y fallo del tratamiento en la sepsis.

N   t b li   l iñó   l    útil t bié   i t   f ll  No se metaboliza por el riñón, por lo que es útil también en pacientes con fallo 
renal o dializados
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PCTPCT

Su cinética en los primeros días predice supervivencia en sepsis y shock séptico.

Aumentan en las primeras 3-6 horas

Pico máximo en 8-24 horas

Vid  di  d  22 25 h  

Un aclaramiento del 70% a las 48 72 h discrimina la supervivencia con una 

Vida media de 22-25 horas. 

Un aclaramiento del 70% a las 48-72 h discrimina la supervivencia con una 
sensibilidad del 94,7%. 

Resulta muy útil para tomar decisiones en el paciente sospechoso de padecer una Resulta muy útil para tomar decisiones en el paciente sospechoso de padecer una 
infección bacteriana.
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PCT y NACPCT y NAC

Predecir infección 
bacteriana en la 

NAC y Posibilidad 
de bacteriemia

Evolución clínica
y mortalidadOrientación etiológica

Asociando PCR y/o 
PCT al PSI o al 

de bacteriemia

Guía de inicio, 
duración y fracaso 

g
Mayor inflamación sistémica y niveles más elevados de 
PCT en las NAC con bateriemia por S. pneumoniae, hay 
que sospecharlo en una NAC con una PCT >2ng/ml, y 

CURB65 > valor 
predictivo.

duración y fracaso 
del tratamiento

g
por tanto hay que cubrirlo empíricamente. 

GranMejor
t tifi ió d l 

Orientar el 
patógeno 

SE y SP
estratificación del 
riesgo en NAC y 

reag. EPOC

patógeno 
causante de la 

NAC
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PCT vs PCRPCT vs PCR

Los niveles de PCT aumentan bruscamente cuando hay una infección, alcanzando 
valores máximos 2-3 horas. Desciende cuando la infección desaparece. Tiene una 
alta SE. 

Los niveles de PCR aumentan cuando el organismo responde ante una infección o 
daño.
C d   l  PCT  ti  l  li it iComparada con la PCT, tiene algunas limitaciones:
•Cinética de inducción más lenta lo que la hace menos útil en el dco agudo inicial
•Aclaramiento más lento, el hígado continúa sintetizando PCR durante varios días, 
incluso cuando el estímulo inflamatorio ha desaparecido (puede estar elevada incluso cuando el estímulo inflamatorio ha desaparecido (puede estar elevada 
aunque la infección esté remitiendo).

La detección combinada de PCT + PCR  logra una MAYOR EXACTITUD en el 
dco en pacientes con una infección severa.
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LABORATORIO DE URGENCIASLABORATORIO DE URGENCIAS
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