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CASO CLIiNICO

El paciente es un hombre de 54 anos de edad que
acude a Urgencias por mal estado general y coluria de
un dia de evolucién.

En la analitica se observa una ligera alcalosis respira-
toria (pH de 7,458), bilirrubina total elevada (7,60 mg/dL;
valores de referencia [VR]: 0,30-1,10), proteina C reacti-
va 56,30 mg/dL (VR: 0,10-10,00), leucocitosis 23050/uL
(VR: 4000-11500), neutrofilos 78 % y en el estudio de
orina, hematuria macroscopica. No se observan otras
alteraciones analiticas ni en el estudio radiologico sim-
ple de térax y abdomen.

El diagndstico definitivo es episodio de anemia he-
molitica en contexto de cuadro febril y probable viria-
sis y se deriva al servicio de Hematologia.

El paciente estéd diagnosticado desde 2017 de déficit
de glucosa 6-fosfato deshidrogenasa (G6PDH), a raiz
de una crisis hemolitica severa (con concentracion de
hemoglobina de 6 g/dL) en el contexto de sepsis de
origen biliar. Desde la crisis de 2017 no ha presentado
otras crisis graves.

En el segundo dia de ingreso se avisa al médico de
guardia por desaturacion. Presenta saturaciones en
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torno al 75 % utilizando diferentes pulsioximetros y mi-
diendo en diferentes dedos. Se realiza exploracién y se
solicita gasometria arterial (donde la saturacion de oxi-
geno es medida, no calculada) y radiografia de torax,
no encontrando hallazgos significativos que justifiquen
estas saturaciones bajas. En la gasometria arterial la
saturacién de oxigeno tiene un valor de 95 %, discor-
dante con los valores observados en el pulsioxime-
tro. Se pauta oxigenoterapia con mascarilla y ante la
discrepancia de resultados observados se realiza una
consulta al laboratorio, donde se estudian las posibles
interferencias del oximetro. Es conocida la interferen-
cia por metahemoglobina por lo que se procede a bus-
car su valor en las gasometrias realizadas al paciente
siendo en todos los casos muy elevadas, en torno al
15 % (los valores de cooximetria solo se adjuntan al
informe cuando el médico lo solicita expresamente).

Al tercer dia de ingreso destaca un empeoramiento
con dolor intenso, nauseas y vomitos biliosos. Se soli-
cita analitica donde se detecta una baja concentracion
de hemoglobina (7 g/dL) por lo que se transfunden dos
concentrados de hematies. En la bioquimica de sangre
se objetiva un empeoramiento progresivo de la fun-
cion renal (creatinina 2,05 mg/dL).
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Se pauta sueroterapia con control de diuresis, se dis-
minuye la oxigenoterapia y se mantiene la dieta abso-
luta durante 48 horas.

Pasado este tiempo, se observa una mejoria clinica
con mejor estado general y desaparicién de las nau-
seas y vomitos, probablemente en relaciéon con la reso-
lucion de la crisis hemolitica. Los valores de saturacién
aportados por el pulsioximetro y el gasémetro tienden
a ser similares coincidiendo con valores bajos de meta-
hemoglobina (2 %) observados en el paciente.

DISCUSION

En los ultimos anos se han ido creando dentro de
los hospitales, grupos de trabajo Point of care testing
(POCT). Son grupos multidisciplinares liderados por
el laboratorio que regulan el buen funcionamiento de
estos analizadores para asegurar resultados con la
misma calidad analitica que los del laboratorio central
(1). Dentro de los analizadores POCT, los gasdémetros
y glucometros son los que se incluyen con mayor fre-
cuencia en estos grupos de trabajo. El pulsioximetro no
suele incluirse al ser de uso Unicamente extralaborato-
rio, pero al ser un analizador puede presentar interfe-
rencias igualmente, tal y como aparece ampliamente
reflejado en la bibliografia (2). Una de ellas es la pre-
sencia de metahemoglobina, que aunque no se detecte
de forma comun en la practica clinica, aparece refleja-
da en las especificaciones de estos POCT.

Los gasdmetros y pulsioximetros tienen diferente
forma de medir la saturacion de oxigeno.

En el gasémetro se miden las distintas fracciones
de hemoglobinas (oxihemoglobina, carboxihemoglo-
bina, metahemoglobina y hemoglobina reducida) por
lectura fotométrica a distintas longitudes de onda. La
saturacién de oxigeno se calcula como la proporcion
de oxihemoglobina con respecto a la suma de las
cuatro fracciones de hemoglobina medidas. Las me-
didas fotométricas del gasémetro se basan en la ley
de Lambert-Beer, que establece que la intensidad de
luz absorbida al pasar por una solucion homogénea es
proporcional a la concentracion de las distintas molé-
culas en la misma (3).

El pulsioximetro, oximetro o saturometro mide de
forma no invasiva el oxigeno transportado por la he-
moglobina en el interior de los vasos sanguineos (4-6).
Consta de dos piezas, un emisor de luz y un fotode-
tector, generalmente en forma de pinza, que se suele
colocar en el dedo.

El emisor emite luz con dos longitudes de onda de
660 nm (roja) y 940 nm (infrarroja) que son caracteristi-
cas respectivamente de la oxihemoglobina y la hemog-
lobina reducida. La mayor parte de la luz es absorbida
por el tejido conectivo, piel, hueso y sangre venosa en
una cantidad constante, produciéndose un pequeno in-
cremento de esta absorcion en la sangre arterial con
cada latido, lo que significa que es necesaria la pre-
sencia de pulso arterial para que el aparato reconozca
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alguna senal. Mediante la comparacion de la luz que
absorbe durante la onda pulsatil con respecto a la ab-
sorcion basal, se calcula el porcentaje de oxihemoglo-
bina. Solo se mide la absorcion neta durante una onda
de pulso, lo que minimiza la influencia de tejidos, ve-
nas y capilares en el resultado.

La informacion que se recibe en la pantalla es la sa-
turacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca y la curva
de pulso. La pulsioximetria ofrece por tanto valores de
saturacion de oxigeno pero no mide la presion de oxi-
geno (Pa0,), la presion de diéxido de carbono (PaCO,)
o el pH, por lo que aunque supera a la gasometria en
rapidez y sencillez, no la sustituye en la valoracién
completa de los enfermos respiratorios (6). Los pul-
sioximetros actuales son muy fiables cuando el pacien-
te presenta saturaciones superiores al 80 %. Entre las
situaciones que pueden dar lugar a lecturas erréneas
se encuentran anemia severa, interferencias con otros
aparatos eléctricos, el movimiento, contrastes intrave-
nosos, luz ambiental intensa o dishemoglobinemias
(ya que la carboxihemoglobina y la metahemoglobina
absorben a longitudes de onda similares a la oxihe-
moglobina).

La metahemoglobina es una forma de la hemoglo-
bina que se encuentra en condiciones normales en
pequenas cantidades en sangre. A diferencia de la
hemoglobina normal, la metahemoglobina no puede
transportar oxigeno. Este compuesto se produce a
partir de la hemoglobina por oxidacion del atomo de
hierro del estado ferroso (Fe?) al férrico. Hay lesiones,
medicamentos, sustancias quimicas o alimentos que
pueden hacer que se elabore una cantidad mas alta
dando lugar a una afeccién conocida como metahe-
moglobinemia (7,8).

La metahemoglobinemia se trata fundamentalmente
con azul de metileno. Por accion de la glucosa-6-fos-
fato-deshidrogenasa (G6PDH) se genera NADPH, que
junto al azul de metileno y la NADPH metahemoglobi-
na reductasa, producen la reduccion del hierro 3+ de la
metahemoglobina a hierro 2+ de la hemoglobina. Por
ello mismo, el azul de metileno no es util en pacientes
con déficit de G6PDH.

La G6PDH es esencial en el metabolismo de los eri-
trocitos, ya que interviene en la via de las pentosas
fosfato, fundamental para la célula en situaciones de
estrés oxidativo.

Se produce metahemoglobinemia en la hemdlisis
regenerativa, en pacientes con déficit de G6PDH y en
presencia de hematies viejos con mayor contenido en
hemoglobina A1c (HbA1c) pero susceptibles a la hemo-
lisis (baja G6PDH).

El déficit de G6PH es el segundo defecto enzimatico
mas comun en humanos. Es una enfermedad ligada al
cromosoma X, predominante en hombres, con una in-
cidencia de alrededor de 400 millones de personas en
el mundo (9). Una de las complicaciones de esta pato-
logia son las crisis hemoliticas, en las que aumentan
los valores de metahemoglobina. Los agentes causan-
tes de hemodlisis mas comunes son las infecciones,
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las habas y algunas medicaciones antimalaricas. Los
pacientes con déficit de G6PDH tienen disminuida la
resistencia al estrés oxidativo con disminucion de la
produccion de NADPH, por lo que el azul de metileno
no es util en el tratamiento de metahemoglobinemia.

El paciente descrito el caso clinico sufre un déficit de
la enzima G6PDH y tiene un diagndstico de anemia he-
molitica en el contexto de una probable viriasis. Se ob-
servan incongruencias entre los valores de saturacion
de oxigeno en el pulsioximetro y la saturacion de oxige-
no en la gasometria, asi como con el estado clinico del
paciente. Estas incongruencias se resuelven tras detec-
tar la interferencia por metahemoglobina en la medicion
del pulsioximetro, lo que permite evaluar correctamente
al paciente hasta la normalizacién de su proceso.

Los analizadores Point of care testing (POCT) ofrecen
grandes ventajas en la practica clinica como son la ra-
pidez de resultados, facilidad de uso y alta fiabilidad.
Sin embargo, la metodologia que utilizan presenta po-
sibles interferencias en sus medidas. El personal de la-
boratorio esta especializado en el conocimiento de las
metodologias, sus ventajas e inconvenientes, pudien-
do ser de mucha ayuda ante resultados no esperados
o incongruentes con el estado clinico de los pacientes.

PUNTOS A RECORDAR

— No se recomienda el control de saturacién de oxi-
geno con pulsioximetro en pacientes con niveles
elevados de metahemoglobinemia.

— Es esencial laimportancia de la colaboracion entre
el laboratorio clinico y el resto de especialidades
ante el hallazgo de resultados no esperados.

— Es importante conocer las metodologias emplea-
das en los analizadores y sus limitaciones, para
una correcta interpretacion de sus resultados. Este

punto cobra mayor importancia en los analizado-
res POCT para ofrecer unos resultados fiables y de
calidad en funcion a los cuales se van a tomar de-
cisiones clinicas.
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