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La coagulación intravascular diseminada (CID) es un
trastorno adquirido de etiología múltiple y de consecuen-
cias potencialmente devastadoras.1,2

La CID siempre es secundaria a una enfermedad sub-
yacente, debe ser considerada como un proceso trombo-
hemorrágico de consumo.3-6 En la CID grave, la letalidad
es elevada, superando 80% en algunas series.7 Si se
diagnostica precozmente y se trata con energía, las com-
plicaciones y la letalidad pueden ser menores.4,8-11

RESUMEN

La coagulación intravascular diseminada en un trastorno
adquirido que se presenta frecuentemente en múltiples

procesos patológicos en la edad pediátrica. El objetivo del
estudio fue conocer la sensibilidad, especificidad y el va-
lor pronóstico de la prueba del dímero D, en el diagnósti-

co de CID.
Se estudiaron 60 pacientes. La prueba del dímero D, tuvo

una media de 3.3 mg + 0.60 con una sensibilidad de
89.18%, una especificidad 84%, un valor pronóstico posi-

tivo de 89.18%, un valor pronóstico negativo de 84% y
una eficiencia de 87%. El factor V tuvo una media de

56.7% + 8.15, con una sensibilidad 88.8%, una especifici-
dad de 87.5%, el valor pronóstico positivo fue de 91.4%;

el valor pronóstico negativo fue de 84% y la eficiencia fue
88.3%.

Se concluye que la prueba del dímero D es útil, aunado al
cuadro clínico; debido a la rapidez con que se obtiene el

resultado de esta prueba.

Palabras clave: Coagulación intravascular diseminada,
dímero D, diagnóstico.

SUMMARY

Disseminated Intravascular Coagulation (DIC) is an
acquired disturbance and it was presented frequently
in multiple pathologic process in pediatric age.
The purpose was to show the dimer D’s test sensitivity,
specifity and predictive value to record DIC’s diagnosis.
We studied 60 patients. The dimer D’s test’s had mean of
3.3 mg + 0.60, sensitivity of 89.18%, specificity 84%,
predictive value from a positive test 89.18%, predictive
value from a negative test 84%, efficiency 87%. The factor
V had a mean 56.7% + 8.15, with sensitivity 88.8%, specificity
87.5%, predictive value from a positive test 91.4%, predictive
value from a negative test 84%, efficiency 88.3%.
Conclusions: The dimer D’s test is useful, add patient’s
clinic features because of the swiftness it can be performed.

Key words: Disseminated intravascular coagulation
(DIC), dimer D.

Hay numerosas pruebas de coagulación que permiten ha-
cer un diagnóstico oportuno.3,10-14 La prueba del dímero D, es
útil en pacientes sospechosos de CID, ya que es rápida y es-
pecífica en el diagnóstico temprano de este problema, sobre
todo cuando se complementa con otras pruebas, como son la
medición de los factores V, VIII, IX, XI y fibrinógeno.4,8,18

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 60 niños bajo la sospecha clínica de cursar
con CID. Con edades comprendidas entre un mes y 15 años
(Figura 1); 41 (68.3%) del sexo masculino, y 19 (31.6%)
del sexo femenino.

En 34 (56.6%) se confirmó el diagnóstico de CID; de
los cuales 25 (73.5%) correspondían al sexo masculino y
9 (26.4%) al sexo femenino.
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Los diagnósticos más frecuentes fueron: septicemia
16 casos, gastroenteritis infecciosa 15 casos, choque hi-
povolémico y/o séptico en 5 casos, quemaduras extensas
en 4 casos, leucemias en 3 casos, insuficiencia renal agu-
da en un caso (Cuadro 1). Veintiocho (82.3%) pacientes
cursaron con acidosis, 15 (44.1%) con anemia, 7 (20.5%)
con desnutrición de 2o. y 3er grado.

De los 34 niños con CID fallecieron 4 (11.7%) por el
padecimiento primario: uno de ellos con ventrículo úni-
co, los 3 restantes por choque séptico. Doce (35.2%) tu-
vieron sangrado o trombosis.

A todos los pacientes se les hicieron las siguientes
pruebas de coagulación: tiempo de protrombina (TP),
tiempo de tromboplastina parcial (TTP), cuenta de pla-
quetas, fibrinógeno, factor V (FV) y dímero D.

Se consideró que cursaban con CID los pacientes que
contaran con 4 de los siguientes criterios:

1. Pacientes con choque hipovolémico y/o séptico,
quemaduras extensas, septicemia, acidosis metabó-
lica, traumatismos craneoencefálicos o leucemias.

2. TP y TTP alargados (normal TP 10-12 seg y TTP
30-40 seg)

3. Fibrinógeno con titulaciones bajas (normal de 200-
400 mg)

4. Factor V disminuido (normal por arriba de 50% de
actividad)

5. Cuenta de plaquetas bajas (normal 150 000-400
000)

6. Sangrado a trombosis en diferentes partes del cuerpo.

Las muestras de sangre para las pruebas de coagula-
ción y del dímero D, se obtuvieron mediante punción ve-
nosa con jeringa desechable y se procesaron en el labo-
ratorio de análisis clínicos.

Las técnicas empleadas fueron las siguientes: deter-
minación de plaquetas por el método de Quick;20 fibrinó-
geno por el método de Claus.21 Determinación del dímero
D mediante el uso de anticuerpos monoclonales unidos a
partículas de látex17 mediante la prueba de Dimertest. Para
el dímero D se necesitaron 10 microlitros de plasma, los
cuales se colocaron en una placa de vidrio más 25 microli-
tros de Dimertest, se mezclaron y se rotaron en un rotor
mecánico por 3 minutos; cuando se tuvieron valores por
arriba de 0.5 mg/L la prueba se consideró positiva.

Los pacientes transfundidos con sangre o sus deriva-
dos 12 horas antes de tomárseles las pruebas de coagula-
ción, así como a los que no se les hicieron estos estudios,
se excluyeron del estudio.

El análisis estadístico se hizo mediante la prueba que
mide la sensibilidad y especificidad de los procedimien-
tos de diagnóstico.22

Este método se usó separadamente para el fibrinógeno,
las plaquetas, el factor V, el dímero D, con objeto de de-
terminar la precisión del diagnóstico de cada una de ellas.

RESULTADOS

Se realizaron 60 determinaciones de cada una de las
pruebas de coagulación.

La media de TP fue de 23.8 seg. + 7. La de TTP fue
de 29.8 seg. + 14.21. El fibrinógeno tuvo una media 228
+ 44.2. La sensibilidad para el diagnóstico de CID del
fibrinógeno fue de 55.8%, la especificidad de 55%, el
valor pronóstico de la prueba negativa de 54.5%, la efi-
ciencia de 61.6%. La sensibilidad de las plaquetas, para
el diagnóstico de > CID, fue de 88.8%, la especificidad

Figura 1. Distribución por edad de los 60 niños con sospecha de
coagulación intravascular diseminada.

Cuadro 1. Diagnósticos de ingreso en 60 niños sospechosos
de coagulación intravascular diseminada al ingresar al
servicio de terapia intensiva pediátrica.

Diagnóstico Con CID Sin CID

Septicemia 10 6
Gastroenteritis inf. 9 6
Bronconeumonía 3 5
TCE* 2 6
Choque séptico y/o hipovolémico 5 0
Quemaduras 1 3
Leucemias 3 0
IRA** 1 0

Total 34 26

* Traumatismo craneoencefálico.
** Infección respiratoria aguda.
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de 66.6%, el valor pronóstico de la prueba positiva de
80% y el valor pronóstico de la prueba negativa de 80%,
la eficiencia fue de 80%. El factor V tuvo una media de
56.7% + 8.15. La sensibilidad fue de 88.8%, la especifi-
cidad de 87.5%, el valor pronóstico de la prueba positi-
va de 91.4%, el valor pronóstico negativo de 84% y la
eficiencia de 88.3%. La prueba del dímero D tuvo una
media de 3.3 mg + 0.60, con una sensibilidad de
89.18%, la especificidad de 84,0%, el valor pronóstico
positivo fue de 89.18%, el valor pronóstico negativo fue
de 84%, la eficiencia de 87% (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

El diagnóstico de CID siempre ha sido un problema para
el clínico, ya que en muchas ocasiones se sobrediagnos-
tica y por ende se establece una terapéutica inadecuada.
En el presente informe se encontró que la mayor frecuen-
cia de CID ocurre en la etapa de la lactancia.

Resultados similares han sido informados por otros
autores.10,11,23 En esta serie se tuvo una frecuencia mayor
en el sexo masculino (73.5%) respecto al femenino
(26.4%).

Las causas que desencadenaron CID en los pacientes
fueron: septicemia, gastroenteritis infecciosa, bronco-
neumonía, traumatismo craneoencefálico, choque hipo-
volémico y/o séptico, quemaduras extensas, leucemias,
insuficiencia renal aguda, lo cual también ha sido obser-
vado por diversos autores.1,3,10,11

Respecto a las pruebas de coagulación, la determina-
ción de plaquetas tuvo una sensibilidad de 88.8% y una
especificidad de 66.6%, en el diagnóstico de CID, lo que
coincide con lo obtenido por Carr;24 sin embargo, es
bien sabido que en la sepsis y en las enfermedades hepá-
ticas hay trombocitopenia;10,25 por lo que este resultado,
como prueba aislada, debe tomarse con precaución.

Con relación al fibrinógeno, la sensibilidad fue de
55.8% y la especificidad de 55%; estas cifras son meno-
res a las informadas por otros autores.17,24 En algunos es-

tudios se menciona que el fibrinógeno se puede encon-
trar elevado en procesos infecciosos o en estados inicia-
les de CID, por otra parte también existen condiciones
en las que el fibrinógeno se encuentra bajo como en la
misma sepsis y en alteraciones hepáticas;10,11,26 por lo
que la determinación no es específica de CID.

El factor V tuvo una sensibilidad de 88.8% y una es-
pecificidad de 87.5%. Está descrito en diversas publica-
ciones que cuando la CID se instala existe consumo de
factores de la coagulación, principalmente el II, V, VIII,
por lo que esta prueba de consumo se considera de me-
jor valor pronóstico.4,10,11,26

La prueba del dímero D, la cual fue el motivo de este
trabajo, fue positiva (por arriba de 0.5 mg/L) en el 91%
de los pacientes con CID y sólo se encontró positiva en
5.8% de los pacientes que no tuvieron CID. La sensibili-
dad de esta prueba fue del 89.8% con una especificidad
del 84%. Esta prueba es específica para fibrinólisis, aun-
que no distingue la lisis del coágulo patológico;17,24 por
eso se puede encontrar positiva en las trombosis veno-
sas, en enfermedades arteriales, en neoplasias, en pa-
cientes posoperados y en enfermedades inflamato-
rias.27,28 Por esta razón se considera que esta prueba no
es específica por sí sola.

En resumen, se sugieren los siguientes lineamientos
para hacer un diagnóstico de laboratorio de CID: el va-
lor pronóstico de cualquier prueba guarda cierta rela-
ción con la frecuencia de este problema en la población
estudiada.

Antes de intentar la selección de un conjunto de prue-
bas de diagnóstico para CID, deben valorarse las carac-
terísticas que ponen a un paciente en riesgo de este pro-
blema, como:

1. La historia clínica, si hay o no enfermedad subya-
cente asociada con CID y si hay evidencia, o no, de
sangrado excesivo o trombosis.

2. Cuando se establezca que un paciente está en riesgo
de CID se aplican los siguientes lineamientos: la

Cuadro 2. Sensibilidad, especificidad y valor pronóstico de las pruebas hechas para confirmar el diagnóstico de coagulación in-
travascular diseminada en 60 niños atendidos en el servicio de terapia intensiva pediátrica.

Punto Valor
Marcador de Sensibilidad Especificidad pronóstico
diagnóstico corte (%) (%) (%)

Plaquetas 150 000 88.8 66.6 80.0
Fibrinógeno 150 mg 55.8 55.0 70.3
Factor V 50% Act 88.8 87.5 91.4
Dímero D 0.5 mg/L 89.1 84.0 89.1
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cuenta elevada o disminuida de plaquetas y/o fibri-
nógeno, no son incompatibles con el diagnóstico.

3. La prueba del dímero D, por sí sola, no es un cri-
terio confiable para el diagnóstico de CID; debi-
do a la posibilidad de falsas negativas; se debe
usar como una prueba confirmatoria para la prue-
ba de productos líticos de la fibrina; el hallazgo
de productos líticos elevados, más una prueba de
dímero D mayor de 0.5 mg/L, tiene un valor pro-
nóstico alto.

4. En el servicio de terapia intensiva pediátrica del
hospital donde se hizo este estudio el mejor valor
pronóstico en el diagnóstico de CID, fue el consu-
mo del factor V.
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