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XXI”, organizado por SAEGRE los días 30 de abril,
1º y 2 de mayo de 2006, en la ciudad de Buenos Aires. 

Tal como expresa Danielle Freedman (2001):
“Un resultado exacto de laboratorio será tan bueno,
sólo si lo son la interpretación de su significado y su
impacto sobre las decisiones médicas”; de modo que
resulta fundamental la interrelación médico-bioquí-
mico para que se pueda llegar a decisiones más rápi-
das y eficaces que beneficien al paciente. 

Participaron en esta reunión profesionales:
médicos especialistas endocrinólogos y/o ginecólo-
gos, junto a bioquímicos especialistas en endocrino-
logía y en endocrinología gineco-reproductiva. Todos
ellos fueron seleccionados por su trayectoria profe-
sional y su desempeño en diferentes Instituciones del
país (ver nómina). Se los convocó previamente a con-
testar una encuesta remitida por Internet, que consis-
tía en un cuestionario cuyos contenidos variaban
según estuviera dirigido a médicos o a bioquímicos.
Las preguntas en ambos casos abarcaron tres aspectos
particulares de las mediciones de FSH, LH y PRL:

1. Variables pre-analíticas, en las determinaciones
basales y pruebas funcionales. 
2. Utilidad clínica de  mediciones hormonales. 
3. Informe de  los resultados.

Se recibieron 159 respuestas: 79 pertenecien-
tes a médicos y 80 pertenecientes a bioquímicos. 

Durante la reunión se presentaron los resulta-
dos de la encuesta. Aquellos temas en los que hubo
uniformidad de opinión, ≥ del 70% de los encuesta-
dos,  fueron enunciados, sin espacio de discusión.
Mientras que aquellos ítems en los que no hubo
acuerdo fueron sometidos a discusión y votación. 

Cabe destacar que esta reunión interdiscipli-
naria se desarrolló con un diálogo abierto, cordial y
con una activa participación de los presentes.

En este informe  final se presentan los resul-
tados del encuentro interactivo, en el cual se obtuvo
consenso en algunos de los temas presentados, mien-
tras que en otros se deberá continuar con el debate. 

RESULTADOS DE LA ENCUESTA

VARIABLES PRE-ANALÍTICAS, EN LAS
DETERMINACIONES BASALES Y PRUEBAS

FUNCIONALES

UNA ORDEN MÉDICA CLARA, INSTRUC-
CIONES PRECISAS Y UNA TOMA DE MUES-

TRA EN TIEMPO Y MODO CORRECTO 
CONTRIBUYEN AL ASEGURAMIENTO DE

LA CALIDAD DE  UN RESULTADO.

I. DETERMINACIONES BASALES

A. Indicaciones previas a la toma de muestra:

• 95 % de los médicos respondieron que dan las indi-
caciones a los pacientes, incluso el 65 % las dan por
escrito.
• 70% de los bioquímicos respondieron que es poco
frecuente que el paciente concurra al laboratorio con
las indicaciones dadas por el médico. 

Posiblemente el origen de esta discordancia
se deba a que los médicos consultados son especialis-
tas que conocen y respetan las variables pre-analíticas
a las que están sujetas las mediciones de FSH, LH y
PRL, mientras que los bioquímicos reciben además
solicitudes de médicos no especializados que desco-
nocen tales requerimientos. 

• 90% de los bioquímicos registran por escrito las
variables pre-analíticas, en un 100% de los casos lo
hace durante la recepción del paciente o durante la
toma de muestra.

B. Variables  pre-analíticas  para la medición de
FSH, LH y PRL:

1) Día del ciclo.

• FSH y LH entre el 3º y 5º día del ciclo en mujeres
en edad fértil y con ciclos espontáneos o inducidos.

Los médicos y bioquímicos concuerdan en
citar a la paciente en ese momento del ciclo. En los
casos de programas de fertilización asistida puede
realizarse entre el 2º y 3º  día, que es cuando comien-
za la estimulación.

• PRL entre el 3º y 5º día del ciclo.

Los participantes concuerdan en la necesidad
de que la primera medición de PRL de un paciente
debe realizarse en fase folicular temprana, mientras
que en mediciones sucesivas podría realizarse en
cualquier momento del ciclo.
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2) Prueba de progesterona, en mujeres con oligo-
amenorrea:

• 70% de los médicos indican la prueba de progeste-
rona en forma previa a la medición de FSH y LH.
• 52% de los bioquímicos opinan que con poca fre-
cuencia las pacientes refieren haber sido sometidas a
dicha prueba 

Se comentó que con el uso de esta prueba
podrían observarse valores de FSH y LH más bajos.
Sin embargo, como la extracción de la muestra se rea-
liza entre el 6º y 7º día post aplicación de la progeste-
rona y debido a que sus nuevas presentaciones farma-
cológicas tienen vida media corta, no se vería este
efecto. Se sugiere uso de Progesterona micronizada.

• 63% de los médicos no la consideran necesaria pre-
via a la medición de PRL.

Se recomienda de acuerdo a los comentarios
de los médicos que, además de interrogar sobre la
fecha de la última menstruación, se deberá indagar si
ésta fue espontánea o inducida.

3) Horario de la extracción:

• 77% de los médicos no lo consideran para FSH y
LH.
• 93% de los mismos consideran que es importante
para la medición de PRL. 
• 81% de los bioquímicos realizan la extracción para
PRL entre las 8 y las 10 hs, si bien un 52% la realiza
en forma estricta entre las 8 y las 9 hs.

4) Otras variables:

FSH y LH.
• Médicos y bioquímicos NO tienen en cuenta como
variables pre-analíticas a la abstinencia sexual, el
reposo previo, y la vigilia de 2 hs.

PRL
Médicos y bioquímicos concuerdan en:
• Indicar vigilia de 2 hs, reposo previo de 20-30 minu-
tos y abstinencia sexual.
• Evitar situaciones de estrés y ejercicio intenso
durante el día anterior.

Dado que resulta difícil “cuantificar”, el sta-
tus de estrés de la paciente, es importante que el
médico le recomiende que realice la extracción, en lo

posible, en un momento alejado de situaciones emo-
cionales intensas. Por su parte, el bioquímico debe
estar alerta en el momento de la extracción, porque de
ocurrir una situación crítica, tensión o ansiedad, la
misma deberá tenerse en cuenta a la hora de interpre-
tar el resultado.

Medicación:

• 50% de los médicos creen importante suspender la
medicación para la medición de FSH y LH.
• 70% de los médicos creen importante suspender la
medicación para la medición de PRL y, en su mayo-
ría, la suspende consensuado con el especialista que
la indicó.
• 85% de los bioquímicos interrogan acerca de la
medicación que toma el paciente.  

Pacientes bajo tratamiento con anticoncepti-
vos orales (ACO)
• Se indica suspender ACO para la medición de FSH
y LH, pero NO para evaluar PRL.

Se recomienda: en el caso de hallar un valor
de PRL discordante, reevaluar suspendiendo los ACO
por lo menos 1 ciclo. En mujeres peri-menopaúsicas,
para evaluar FSH y LH, suspender los ACO por lo
menos un mes ó dosar en el DIA 7 de la semana de
descanso.

C. Importancia de una segunda medición de estas
hormonas:

FSH y LH: 
• 91% de los médicos NO solicitan de rutina una
segunda medición de FSH, LH. 
• 95% de los médicos NO consideran necesario la
medición de FSH y LH en otro momento del día para
descartar variabilidad hormonal.

Se acordó realizar una segunda determina-
ción de FSH y LH, ajustando variables pre-analíticas,
cuando el primer resultado discrepa con el diagnósti-
co presuntivo y/o de acuerdo a la edad de la paciente.

PRL:
• 91% de los médicos NO solicitan de rutina una
segunda medición de PRL.
• 74% de los médicos NO consideran necesario la
medición de PRL en otro momento del día para des-
cartar variabilidad hormonal. 
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Frente a un dato de PRL por encima del valor
de referencia y un cuadro clínico no concordante se
debería descartar, en primera instancia, la disfunción
tiroidea y la hiperprolactinemia de origen farmacoló-
gico y repetir la medición de PRL ajustando las varia-
bles pre-analíticas.

Los bioquímicos, en caso de sospechar de un
resultado de FSH, LH o PRL, en su mayoría repiten
en la misma muestra e informan el resultado con la
observación  de “dato confirmado”. Una vez descar-
tado el aspecto pre-analítico y analítico del ensayo, de
acuerdo a sus posibilidades consultan con el médico o
solicitan una nueva muestra, reajustando las variables
pre-analíticas.

II. PRUEBAS FUNCIONALES

El uso puntal de estas pruebas por parte de
los especialistas en determinadas situaciones clínicas,
justifica el reducido número de respuestas recibidas. 

Dado que un 23% de los médicos dejan en
manos de los bioquímicos las condiciones bajo las
cuales deben realizarse estas pruebas, resulta indis-
pensable acordar al respecto.

A. Indicaciones previas a la toma de muestra: 

Pruebas dinámicas para PRL:

• En su mayoría los médicos NO realizan
pruebas dinámicas para PRL.

Debido a la posibilidad de contar con méto-
dos de alta resolución de imágenes, en la actualidad
las mismas han caído en desuso.

Pruebas dinámicas para FSH y LH:

1) Prueba de GnRH:

En su mayoría los médicos indican: tiempos de
la prueba, droga a utilizar y si es en bolo o infusión,
dependiendo del paciente y su diagnóstico presuntivo.

Los médicos:
• Indican suspender toda medicación que altere la
prueba de GnRH.
• Sugieren realizarla en el 3º día del ciclo (50%) y
administrar en caso de oligo-amenorrea E2/P4 para
deprivar (45%)
• Indican como protocolo más frecuente en adultos, la
administración  de Gn-RH en bolo y extracciones a
los tiempos: Basal, 30 y 60 minutos.

• Solicitan la  prueba hasta los 90 minutos en pre-púbe-
res y ante la sospecha de amenorrea hipotalámica.
Los bioquímicos:
• 50% consulta con el médico ante la falta de indica-
ción de las condiciones para la Prueba de GnRH. 
• 36% realiza la prueba Basal, 30 y 60 minutos. 
• 14% realiza la prueba Basal, 30, 60, 90 minutos.

Se recomienda: La falta de indicación del
protocolo de la prueba, podría restarle utilidad y valor
diagnóstico a la misma, por lo tanto, es indispensable
el diálogo médico-bioquímico para la correcta reali-
zación de las mismas en beneficio del paciente.

La  Prueba de Gn-RH por infusión, es de uso
menos frecuente. 

El protocolo más utilizado es Basal, 15, 30,
45, 60, 90, 120 minutos

2) Prueba de Citrato de Clomifeno para evaluar reser-
va ovárica:
• 43% de los médicos SI indican la prueba para eva-
luar reserva ovárica.
• La mayoría suspende la medicación que altera la
prueba e indica: dosar FSH Basal en el DIA 3 del ciclo
(espontánea o inducida), administrar 100 mg de Citrato
de Clomifeno por vía oral, durante 5 días, y volver a
dosar FSH en el DIA 10 del ciclo; algunos incluyen la
medición de progesterona en el DIA 21 del ciclo.

UTILIDAD CLÍNICA DE LAS MEDICIONES
DE FSH, LH y PRL

CONOCER LA APLICACIÓN  CLÍNICA DE
UNA MEDICIÓN O PRUEBA FUNCIONAL,

CONTRIBUIRÁ A OPTIMIZAR LA UTILIZA-
CIÓN  DE LOS RECURSOS Y REDUNDARÁ

EN  BENEFICIO DEL PACIENTE.

A. Utilidad clínica

En la tabla se detalla en % uso más frecuen-
te de estos dosajes hormonales

FSH % LH % PRL %
Screening 22 16 16
Diagnóstico 95 95 95
Evaluación
y pronóstico 82 61 44
Monitoreo 
terapéutico 39 39 89
Estudio de recidivas 18 18 64
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B. Situaciones clínicas que justifican el pedido de
FSH, LH, PRL. 

• Para LH FSH: alteraciones del ciclo, amenorrea pri-
maria y secundaria, oligo-amenorrea, pubertad precoz
y retardada, falla ovárica precoz, síndrome de ovario
poliquístico, hiperandrogenismo, patología hipotála-
mo hipofisaria, infertilidad, abortadora recurrente,
anosmia, y en transición a la menopausia.

• Para PRL: alteraciones del ciclo, amenorrea secun-
daria, síndrome de ovario poliquístico, patología
hipotálamo hipofisaria, abortadora recurrente, inferti-
lidad, disfunción tiroidea, disfunción sexual, jaque-
cas, ginecomastia, hiper-prolactinemia, amenorrea
primaria, oligo-amenorrea, pubertad retrasada, hipe-
randrogenismo, alteraciones visuales, galactorrea,
control de tratamiento con agonistas dopaminérgicos,
pacientes con medicación psiquiátrica.

C. Evaluación de la reserva ovárica

• El 46% de los médicos solicita la determinación de
FSH estrictamente en el DIA 3 del ciclo. 

El valor de corte para evaluar la reserva ová-
rica, es método dependiente. Un 59% de los médicos
lo considera entre 10 y 12 mUI/ml para FSH dosada
con métodos de 3º generación. 

D. Cocientes entre gonadotrofinas:

• 49% de los médicos consideran útil la relación
FSH/LH para evaluar reserva ovárica.
• 88% de los médicos consideran útil la relación
LH/FSH para el estudio del Síndrome del ovario poli-
quístico. 
• 97% de los bioquímicos NO los informan.

Como en el ítem anterior, el valor de estos
cocientes es método dependiente, por lo tanto, la uti-
lidad de los mismos debe ser reconsiderada de acuer-
do a la metodología aplicada. 

E. Pruebas Dinámicas 

• Prueba de Gn-RH: se utiliza para el estudio de
pubertad precoz, pubertad retrasada, amenorrea hipo-
talámica, trastornos de la alimentación. disfunción
hipotálamo hipofisaria. No se consideró útil la prueba
de Gn-RH en insuficiencia ovárica ni síndrome de
ovario poliquístico (83%).

F. Prolactina e imágenes:

Se discutió la validez de poner un valor de
corte de PRL para la búsqueda de imágenes. 

Se concluyó que la decisión de realizarlas
está en función del cuadro clínico del paciente y no
puede depender del valor numérico hallado en el
laboratorio.

• Por lo tanto, es válido realizar estudios por imáge-
nes en pacientes que NO presentaron una PRL dentro
de los valores de referencia.

G. Hiperprolactinemia asintomáticas: diagnóstico
de macroprolactina (MPRL)

Según los médicos, la frecuencia del hallaz-
go de macroprolactina en las pacientes, resulta menor
que la reportada en la bibliografía, posiblemente por-
que no se la investiga de rutina. Es importante demos-
trar su presencia para evitar la realización de trata-
mientos innecesarios.

• 80% de los médicos refirieron investigar MPRL en
pacientes con hiperprolactinemia asintomática, luego
de la realización de dos mediciones de PRL (ajustan-
do en el segundo caso las variables pre-analíticas) ó
bien ante un valor elevado sin correlación clínica.
• En estos casos, el bioquímico una vez que confirma
el resultado, además de informar la reactividad del
método empleado, podría sugerir la investigación de
MPRL, quedando estrictamente a criterio médico el
solicitar o no su realización. 

H. Medición de PRL en la mujer embarazada con
antecedentes de hiperprolactinemia

• 67% de los médicos NO consideran necesario medir
PRL en embarazadas con antecedentes de hiperpro-
lactinemia.

Se recomienda: eventualmente solicitar la
medición de PRL en estas pacientes para tener un
marcador bioquímico que permita seguir el compor-
tamiento del tumor, y avalar la decisión de realizar
imágenes. De este modo, la paciente se comporta
como testigo de si misma, sin la necesidad de inter-
pretar sus valores de PRL en un contexto de valores
de referencia.
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J. Medición de PRL en pacientes tratados con ago-
nistas dopaminérgicos.

No se obtuvieron conclusiones respecto de
cuáles son los valores óptimos de PRL que deben
mantener los pacientes tratados con agonistas dopa-
minérgicos, ya que éstos varían según se trate de un
paciente con hiperprolactinemia funcional, o con
macro o micro adenoma.

INFORME DE LOS RESULTADOS DE LOS
MEDICIONES DE FSH, LH, PRL y MACRO-

PROLACTINA.

EL INFORME QUE LLEGA A MANOS DEL
MÉDICO NO SÓLO DEBE CONTENER UN
DATO CONFIABLE DEL LABORATORIO.
DEBE SER CLARO, CONCISO, Y REUNIR

TODA LA INFORMACIÓN NECESARIA PARA
SU MEJOR INTERPRETACIÓN.

• 100% de los médicos consideran valiosa la informa-
ción del método empleado y sus valores de referencia.
• 100% de los bioquímicos informan metodología uti-
lizada y valores de referencia.
• 50% de los bioquímicos NO avisa con nota destaca-
da el cambio de metodología.

Se recomienda indicar en forma destacada,
en el protocolo, los cambios de método, como de
valores de referencia.

1) Métodos empleados.

FSH, LH y PRL:
• 96% utiliza métodos automatizados (IQMA,
EQLIA, MEIA).

En la práctica se observan discrepancias
entre los resultados obtenidos al utilizar distintas
metodologías. Esto se debe a la heterogeneidad de
estas hormonas, a las características propias  de los
inmunoensayos como ser la especificidad de los anti-
cuerpos, la estandarización de los mismos, sensibili-
dad. Particularmente en la medición de PRL, los
métodos tienen diferente reactividad frente a las for-
mas moleculares circulantes, especialmente a la
MPRL. Es por ello, que se los clasifica como de alta,
media y baja reactividad.

2) Importancia de la metodología empleada.

FSH y LH: 
• 88% de los médicos consideran importante el segui-
miento del paciente con la misma metodología. 
• 69% aclara que la metodología sea ultrasensible
cuando las mediciones son en población infantil ó
pre-púber.

PRL:
• 93% de los médicos consideran importante el segui-
miento del paciente con la misma metodología.
• 82% de los médicos prestan atención a la reactivi-
dad del método empleado.
• Sólo el 23% de los bioquímicos informan la reacti-
vidad de su método.  

Macroprolactina:

• 80% de los bioquímicos que investigan a la MPRL
lo hacen mediante la precipitación con PEG.
• 100% tiene en cuenta que el método de medición de
Prolactina haya sido validado para la precipitación
con PEG. 
• 53% de los médicos que solicitan su medición indi-
can por cuál método de precipitación.
• 91% de los que lo indican es por PEG 

3) Expresión de los resultados

3a. Modalidad de expresión.
• 55% de los bioquímicos consideran conveniente
expresar el resultado de la medición de estas hormo-
nas, con valor absoluto y con sus unidades.

Se debe conocer el Desvío Estándar y el
Coeficiente de Variación de los métodos empleados
porque son un índice de su desempeño. En la actuali-
dad, a pesar de expresar los resultados como un valor
único, la mayoría de los bioquímicos comienzan a
manejar los conceptos de: “Incertidumbre del méto-
do”, “Variabilidad Biológica” y “Mínimo Cambio
Significativo” (MCS).

• 77% de los médicos consideran que sería útil cono-
cer el MCS.

Estos nuevos conceptos deberían ser aborda-
dos por médicos y bioquímicos en el manejo diario
para una mejor interpretación del resultado.

Finalmente esto redundará en una optimiza-
ción del recurso que ofrece el laboratorio para un diag-
nóstico eficiente y un manejo efectivo del paciente.
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3b. Unidades del resultado
• 83% de los bioquímicos considera de utilidad tratar
de unificar las unidades al informar estas mediciones.

Las unidades más utilizadas son:
• FSH: mUI/ml 
• LH: mUI/ml 
• PRL: ng/ml

3c. Expresión de  un resultado que está por encima
del rango analítico de la medición de FSH y LH
• 42% de los bioquímicos diluyen siempre hasta obte-
ner un resultado final.
• 58% de los bioquímicos informan “mayor de”.

En la práctica diaria, es poco frecuente que
estas hormonas superen el límite superior de detección
de los ensayos, ante la paridad de las respuestas, queda
a criterio del laboratorio y/o a la solicitud del médico
que un resultado sea debidamente cuantificado.

PRL
• 97 % de los bioquímicos indican diluir siempre.

Dada la importancia del valor de PRL en el
diagnóstico y seguimiento de los pacientes con pato-
logía hipotálamo-hipofisaria, para esta hormona hubo
consenso en diluir la muestra hasta  obtener un resul-
tado concreto. 

3d. Expresión del resultado de  MPRL
• 92% de los presentes considera informar: PRL total,
% MPRL y PRL libre. 

4) Valores de referencia (VR)

• 72% de los bioquímicos utilizan los valores pro-
puestos por el fabricante del inmunoensayo.
• 20% determinan sus propios valores.

FSH y LH 
• 100% de los bioquímicos informan VR por sexo y
fases del ciclo. 
• 50% lo hacen  además por grupos etáreos.

PRL:
• 100% de los bioquímicos informan por sexo. 
• 18 % según fases del ciclo y por grupos etáreos.

Se recomienda que  los valores indicados
por el fabricante sean debidamente validados por el
laboratorio.

MPRL
Valor de corte del % de recuperación post-PEG
para informar p redomino de MPRL
• 73 % considera un % de recuperación < 40 % 

Valor de corte si se informa PRL libre 
• 57 % consideran < de 25 ng/ml.

Cabe señalar que ambos valores de corte son método
dependiente.

5) Información que debe estar consignada en el
p rotocolo entregado al paciente.

En la figura se muestran los resultados de la
encuesta donde médicos y bioquímicos opinan sobre
lo que se debería incluir en el informe de los resulta-
dos de FSH, LH, PRL y MPRL.

De la encuesta surge que en el informe se
debería consignar teniendo en cuenta sólo las res-
puestas que superan el 70%:
• Día del ciclo en que se realiza la extracción.
• VR según sexo.
• Metodología analítica.

Los bioquímicos consideran que en el infor-
me se debería consignar: 
• Metodología analítica 
• VR por sexo 
• Dia del ciclo

Los médicos consideran que en el informe se
debería consignar: 
• Reactividad del método 
• Metodología analítica 
• VR por sexo 
• Horario de extracción 
• Tiempo de reposo previo 
• Medicación 
• Dia del ciclo

Se sugiere la incorporación de la mayor parte
de estos items en el informe, de acuerdo a las posibi-
lidades de cada Laboratorio.

RECOMENDACIONES

I. Variables Pre-analíticas 
• Médicos y bioquímicos deberán dar instruc-

ciones precisas sobre  las condiciones pre-analíticas

Saegrecopy_version5.qxd  5/30/07  2:55 PM  Page 79



80 Revista de Endocrinología Ginecológica y Reproductiva

que deben cumplir los pacientes previa extracción de
sangre para la medición de FSH, LH, PRL. Es reco-
mendable darlas por escrito.

• Variables Pre-analíticas a considerar:
• Frente a valores discordantes con el diagnósti-
co presuntivo no sólo se debe confirmar el
resultado analíticamente, sino que es aconseja-

ble el diálogo médico- bioquímico para definir
la conducta a seguir: repetición de la prueba,
ajuste de las variables pre-analíticas, suspen-
sión de la  medicación,  etc. 

Obtención de la muestra

Horario de extracción

Considerar:

Abstinencia sexual, reposo previo,

vigilia de 2 hs, situaciones stress,

ejercicio intenso el día anterior

Medicación:

Se debe interrogar

Se debe suspender

Se indica suspender ACO

FSH, LH

3ª al 5ª día del ciclo

(Estudios de fertilidad o reserva

ovárica podrá realizarse en el 2ª

día)

Por la mañana

NO

SI

No definido

SI

PRL

Diagnóstico del 3ª al 5ª día del

ciclo.

Screening en cualquier momento

del ciclo.

De 8 a 10 hs

SI

SI

Es recomendable.

NO

Figura 1: % de respuestas sobre la innformación que debería incluirse en el protocolo de los resultados
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• Se recomienda  a los médicos  indicar tiempos y vía
de administración en los protocolos para Pruebas
Funcionales de FSH y LH ya que esto depende de la
situación clínica del paciente y de su diagnóstico pre-
suntivo. Frente a una orden sin  estas indicaciones, el
bioquímico  deberá consultar al médico.

II. Utilidad Clínica

• Para evaluar reserva ovárica se recomienda  medir
FSH del 3º al 5º día del ciclo. Algunos médicos lo
solicitan estrictamente el 3ª día.
• Los cocientes FSH/LH y LH/FSH son método-
dependiente, su utilidad clínica deberá ser revaluada.
• Es válido realizar imágenes en pacientes con PRL
dentro de los valores referencia.
• Se recomienda a los médicos investigar MPRL en
pacientes con hiperprolactinemia asintomática.
• Los bioquímicos deberán informar la reactividad del
método de PRL que emplean y podrán sugerir la
investigación de MPRL.
• No se considera necesario medir PRL en embaraza-
das con antecedentes de hiperprolactinemia.

III. Informe de los resultados

• Indicar: la metodología empleada.
• Ante un cambio de metodología, indicarlo con nota
destacada.
• En el caso de PRL indicar la inmunoreactividad del
método empleado. 
• Cuando un resultado de PRL supere el límite supe-
rior del ensayo, dada la importancia del mismo para
el diagnóstico y seguimiento, se deberá diluir hasta
obtener un resultado concreto.
• Para FSH y LH la dilución de la muestra, cuando
supera el límite superior del ensayo, queda a criterio
del laboratorio y/o solicitud del médico.
• Indicar Valores de Referencia, validados por el labo-
ratorio para la metodología empleada. Estos deberán
ser definidos por sexo, edad y fase del ciclo.
• Se deberá incluir en el protocolo: fecha de última
menstruación de la paciente o día del ciclo.
• Se recomienda incluir una leyenda que diga “la
extracción se realizó bajo condiciones pre-analíticas
preestablecidas” y en caso contrario indicarlas.  

COMENTARIOS FINALES

Esta primera reunión interactiva tuvo, como
principal objetivo, abordar las implicancias clínico-
bioquímicas para lograr un criterio común en aquellas
consideraciones relacionadas a las etapas pre y post

analíticas de la medición de FSH, LH, PRL. Estas eta-
pas constituyen las instancias en las cuales la comu-
nicación médico-bioquímico es fundamental para
asegurar la interpretación del informe de los resulta-
dos del laboratorio, y en la toma de decisiones médi-
cas en beneficio del paciente. 

Sin ninguna duda, la falta de una la estrecha
colaboración médico-bioquímica impactará en la cali-
dad del resultado que brinde el laboratorio. Por un
lado, los bioquímicos no podrían realizar una correc-
ta validación clínica del mismo y, por otro, los médi-
cos, al no estar familiarizados con las limitaciones
técnicas, podrían incurrir errores en la interpretación. 

Los aportes surgidos en este encuentro gene-
raron una serie de recomendaciones que serán de uti-
lidad en la práctica diaria y, además, marcaron la
necesidad de continuar con el diálogo y la discusión
para resolver aquellos aspectos en los que no se alcan-
zó un acuerdo.  

Finalmente, destacamos la importancia de
este primer encuentro que, si bien ha logrado gran
parte de los objetivos, plantea el compromiso de con-
tinuar abordando temas de interés común.

Nuestro agradecimiento a todos los profesio-
nales que, aceptando la convocatoria, contestaron la
encuesta, y a aquéllos que también asistieron al
encuentro, participando activamente de la discusión y
aportando su experiencia.  
Agradecemos a las Sras. Laura y Patricia, secreta-
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Tercer Término por su gran apoyo para lograr lle-
var a cabo este encuentro.
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PREECLAMPSIA, HIPERTENSIÓN GESTACIONAL Y RETARDO DE CRECIMIENTO 
INTRAUTERINO, ¿CONDICIONES RELACIONADAS O INDEPENDIENTES?

(Preeclampsia, gestational hypertension and intrauterine growth restriction, related or
independent conditions?)

Villar J, Carroli G, Wojdyla D, Abalos E, Giordano D, Ba’aqeel H, Farnot U, Bergsjø P,
Bakketeig L, Lumbiganon P, Campodónico L, Al-Mazrou Y, Lindheimer M, Kramer M, for

the World Health Organization Antenatal Care Trial Research Group

Am J Obstet Gynecol 2006;194:921-31

Análisis crítico por expertos de trabajos seleccionados

Objetivo: Preeclampsia, hipertensión ges-
tacional, y retardo de crecimiento intrauterino
inexplicable pueden tener determinantes y conse-
cuencias similares. En este estudio, comparamos
determinantes y resultados perinatales asociados
con estas circunstancias obstétricas.

Diseño del estudio: Analizamos 39.615
embarazos (datos del “WHO Antenatal Care Trial),
de los cuales 2.2% estuvieron complicados con pree-
clampsia, 7% con hipertensión gestacional, y 8,1%
con retardo de crecimiento inexplicable (e.g.: no aso-
ciado a tabaquismo materno, subnutrición materna,
preeclampsia, hipertensión gestacional, o malforma-
ciones congénitas). Comparamos los factores de
riesgo asociados con estos grupos. Muerte fetal,
parto pretérmino, y morbilidad severa y mortalidad
perinatales fueron los resultados primarios. Análisis

de regresión logística fueron ajustados para el sitio
de estudio, estatus socioeconómico, y (si era apro-
piado) peso del recién nacido y edad gestacional.

Resultados: Diabetes, enfermedad renal o
cardiaca, hipertensión previa, infección del tracto
urinario, edad materna elevada, embarazo gemelar
y obesidad aumentan el riesgo de ambas situacio-
nes hipertensivas. Antecedentes de embarazo de
mayor tamaño para la edad gestacional, cirugía del
tracto reproductivo, hemorragia preparto e infec-
ción del tracto reproductivo sólo aumentan el riesgo
de hipertensión gestacional. Independientemente de
la edad materna, la primiparidad fue un factor de
riesgo sólo de preeclampsia. Ambas, preeclampsia
e hipertensión gestacional, estuvieron asociadas a
un mayor riesgo de muerte fetal y mayor morbili-
dad severa y mortalidad neonatales. Madres con
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