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Resumen

ANTECEDENTES: La velocidad de sedimentación globular es una prueba hematológica 
clásica utilizada como marcador inespecífico de inflamación. A pesar del desarrollo 
de biomarcadores más sensibles y específicos, como la proteína C reactiva, la inter-
leucina 6, la procalcitonina y la calprotectina, la velocidad de sedimentación globular 
sigue usándose ampliamente, especialmente en contextos clínicos con acceso limitado 
a tecnologías más avanzadas.

OBJETIVO: Analizar la precisión diagnóstica y la utilidad clínica de la velocidad de 
sedimentación globular en comparación con biomarcadores inflamatorios modernos 
en enfermedades distintas a la polimialgia reumática y la arteritis temporal.

METODOLOGÍA: Revisión narrativa y sistemática conforme a los lineamientos PRISMA 
2020. Se incluyeron estudios clínicos en adultos que comparan la velocidad de sedi-
mentación globular con al menos uno de los biomarcadores modernos mencionados. 
La búsqueda se hizo en PubMed y Scopus entre 2010 y el 2025; se aplicaron criterios 
estrictos de inclusión y exclusión. 

RESULTADOS: De 198 registros identificados, se seleccionaron 10 estudios relevantes. 
La velocidad de sedimentación globular mostró menor sensibilidad y especificidad 
en comparación con la proteína C reactiva, la interleucina 6, la procalcitonina y la 
calprotectina en la mayor parte de los escenarios clínicos. Sin embargo, su utilidad 
persiste en ciertos contextos, especialmente cuando supera umbrales específicos (más 
de 30 mm/h), en combinación con otros marcadores o en la evaluación inicial de 
pacientes sin acceso a pruebas modernas.

CONCLUSIÓN: La velocidad de sedimentación globular conserva valor diagnóstico 
como prueba complementaria de bajo costo. No debe interpretarse de forma aislada, 
sino integrada al juicio clínico, especialmente en regiones con recursos limitados.

PALABRAS CLAVE: Sedimentación sanguínea; inflamación; proteína C reactiva.

Abstract

BACKGROUND: Erythrocyte sedimentation rate is a classic hematological test used as 
a nonspecific marker of inflammation. Although newer biomarkers such as C-reactive 
protein, interleukin 6, procalcitonin, and calprotectin offer greater sensitivity and speci-
ficity, erythrocyte sedimentation rate remains widely utilized, particularly in settings 
with limited access to advanced laboratory diagnostics.

OBJECTIVE: To assess the diagnostic accuracy and clinical utility of erythrocyte sedi-
mentation rate in comparison to modern inflammatory biomarkers in diseases other 
than polymyalgia rheumatica and temporal arteritis.

METHODOLOGY: A narrative and systematic review conducted in accordance with 
PRISMA 2020 guidelines. The review included clinical studies involving adults, retrieved 
from PubMed and Scopus databases (2010-2025), that directly compared erythrocyte 
sedimentation rate with at least one modern biomarker and reported sensitivity, speci-
ficity, or other relevant diagnostic metrics. 
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RESULTS: Out of the 198 publications initially screened, 10 studies fulfilled the eligibility 
criteria and were included in the qualitative synthesis. Overall, erythrocyte sedimenta-
tion rate demonstrated lower sensitivity and specificity compared to C-reactive protein, 
interleukin 6, procalcitonin and calprotectin in most clinical settings. Nonetheless, 
erythrocyte sedimentation rate retained clinical value in specific contexts, particularly 
when used in combination with other tests or in cases where values exceeded defined 
thresholds (e.g., > 30 mm/h). 

CONCLUSION: Erythrocyte sedimentation rate remains a relevant, low-cost comple-
mentary test in inflammatory and infectious disease assessment. However, its inter-
pretation must be integrated with clinical findings and other laboratory parameters, 
especially in resource-constrained environments where more specific biomarkers may 
be unavailable.

KEYWORDS: Erythrocyte sedimentation; Inflammation; C-reactive protein.

ANTECEDENTES

El laboratorio clínico es una pieza clave de los 
servicios de salud; desempeña un papel decisivo 
en el estudio, prevención, diagnóstico, trata-
miento y seguimiento de diversas enfermedades. 
Está integrado por diferentes áreas especializa-
das, cuyo objetivo es realizar análisis físicos, 
químicos o biológicos de distintos componentes 
y productos del cuerpo humano.1,2 Una de estas 
áreas es la de hematología, que se centra en el 
estudio de la sangre, los órganos hematopoyéti-
cos y las enfermedades relacionadas. Para ello, 
se utilizan diversas pruebas: hemograma, frotis 
de sangre periférica, coagulometría y velocidad 
de sedimentación globular.3

La velocidad de sedimentación globular (VSG) 
es una prueba hematológica rutinaria, barata 
y sencilla de llevar a cabo. Mide la velocidad 
de sedimentación (mm/h) de los eritrocitos 
en el plasma proveniente de una muestra de 
sangre anticoagulada, depositada en el fondo 
de un tubo vertical estandarizado.4 Esta prueba 

se utiliza en la práctica clínica para detectar 
inflamación de origen inespecífico, así como 
para evaluar y vigilar infecciones, procesos 
inflamatorios agudos, neoplasias y enfermeda-
des autoinmunitarias. Sin embargo, su utilidad 
clínica y diagnóstica es objeto de debate porque 
refleja un proceso fisiológico complejo en lugar 
de un analito único. Esto limita su sensibilidad 
y especificidad, lo que ha llevado al desarrollo 
y uso de métodos alternativos más precisos 
para su reemplazo o complementación.5 Si 
bien estos métodos modernos ofrecen mayor 
especificidad, la VSG sigue siendo un método 
diagnóstico complementario de bajo costo y 
fácil acceso, especialmente en entornos con 
recursos limitados.

El objetivo de esta revisión narrativa y sistemática 
fue analizar el uso actual de la VSG en enfer-
medades distintas a la polimialgia reumática 
y la arteritis temporal, afecciones en las que 
su utilidad diagnóstica está bien establecida 
y respaldada por guías clínicas y estudios ob-
servacionales de alta calidad. Al centrarse en 
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escenarios clínicos contemporáneos menos tra-
dicionales, se busca evaluar críticamente el valor 
actual de esta prueba frente a biomarcadores más 
sensibles y específicos.

Evolución histórica de la velocidad de 
sedimentación globular

Durante el siglo XIX, ante la alta prevalencia de 
enfermedades infecciosas, como la tuberculosis 
y otras infecciones bacterianas, y la escasez 
de métodos diagnósticos específicos, se buscó 
desarrollar técnicas simples y baratas que eva-
luaran indirectamente la inflamación. En este 
contexto surgió la VSG, inicialmente descrita 
por Edmund Biernacki en 1897, quien demostró 
su relación con las concentraciones plasmáticas 
de fibrinógeno, proponiendo su utilidad clínica 
para diagnosticar y vigilar enfermedades febri-
les.6 Figura 1

Veinte años más tarde, Ludwik Hirszfeld (1884-
1954) observó el fenómeno de la velocidad de 
sedimentación globular (VSG) en sangre extraí-
da de pacientes con malaria durante un brote 
epidémico en Serbia.7 Robert Sanno Fahraeus 
(1888-1968) propuso la utilización de la VSG 
como prueba de embarazo y exploró su aplica-
bilidad en diversas enfermedades.8 Alf Vilhelm 
Albertsson Westergren (1891-1968) introdujo 
el uso de citrato sódico como anticoagulante y 
reportó su utilidad para determinar el pronóstico 
en pacientes con tuberculosis. En 1935 Maxwell 
Myer Wintrobe modificó la metodología de 
la VSG.9 Sin embargo, Westergren estableció 
los estándares para esta prueba, adoptados 
oficialmente por el Comité Internacional de 
Estandarización en Hematología (ICSH, por sus 
siglas en inglés).10 En la actualidad los métodos 
Westergren y Wintrobe siguen siendo los más 
utilizados en laboratorios clínicos. Figura 2

Figura 1. Evolución histórica de la velocidad de sedimentación globular (VSG) desde sus bases propuestas por 
Biernacki hasta la estandarización oficial por el Comité Internacional de Estandarización en Hematología (ICSH) 
en 1977. Elaboración propia.
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Fundamento fisiológico y factores que afectan 
la precisión de la velocidad de sedimentación 
globular

La velocidad de sedimentación globular (VSG) 
es un marcador inespecífico de inflamación 
que depende de la concentración de proteí-
nas de fase aguda, reguladas por mecanismos 
innatos en respuesta a infecciones y procesos 
inflamatorios. Las principales proteínas de 
fase aguda incluyen el fibrinógeno, el plasmi-
nógeno, la proteína C reactiva (PCR), la alfa-1 
antitripsina, la haptoglobina y las proteínas del 
complemento. Estas proteínas se incrementan 
en personas con enfermedades inflamatorias, 
como infecciones, neoplasias malignas o tras-
tornos autoinmunitarios.5 Las proteínas de fase 
aguda con carga positiva aumentan la constante 
dieléctrica de la sangre y neutralizan las cargas 

negativas del ácido siálico en la superficie de 
los eritrocitos. Esto reduce la repulsión elec-
trostática y favorece la formación de pilas de 
monedas (rouleaux), lo que aumenta la veloci-
dad de sedimentación de los eritrocitos y, en 
consecuencia, la VSG.11

El proceso de sedimentación consta de tres fa-
ses: agregación, precipitación y empaquetado; 
en la primera, los eritrocitos se agrupan, en la 
segunda, se precipitan y, en la tercera, se empa-
quetan en el fondo del tubo. La agregación es 
la etapa más determinante para el resultado de 
la prueba.12,13

Diversos factores pueden afectar los valores de la 
VSG: condiciones ambientales, técnicas, fisioló-
gicas y patológicas. Los principales factores que 
alteran la VSG se resumen en el Cuadro 1. 5,11,14,15

Figura 2. Diferencias entre las técnicas de Westergren y Wintrobe para la determinación de la velocidad de 
sedimentación globular. Se comparan las características más relevantes entre estas técnicas. Elaboración propia.
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Cuadro 1. Factores que afectan el valor de la velocidad de sedimentación globular

Aumentan la velocidad 
de sedimentación 
globular

Técnicos Ambientales Fisiológicos Patológicos

Inclinación del tubo
Vibraciones
Llenado inadecuado del 
tubo
Formación de burbujas

Luz solar directa
Temperatura ambiental 
alta

Edad
Sexo
Embarazo
Ciclo menstrual

Anemia
Macrocitosis
Aglutininas frías
Mieloma múltiple
Fibrinógeno elevado
Infecciones
Inflamación
Neoplasias

Disminuyen la 
velocidad de 
sedimentación 
globular

Tiempo prolongado 
(más de 4 horas) de 
desarrollo de la prueba, 
lo que provoca que los 
eritrocitos se vuelvan 
esféricos
Las muestras coaguladas 
inhiben formación de 
rouleaux
Incremento en cantidad 
de anticoagulante

  Policitemia
Microcitosis 
Esferocitosis
Drepanocitosis
Hipofibrinogenemia
Hipogammaglobulinemia

Descripción de los factores que comúnmente influyen en el aumento o disminución de los valores de la velocidad de 
sedimentación globular.

METODOLOGÍA

Revisión sistemática y narrativa según las direc-
trices PRISMA 2020 para evaluar la sensibilidad, 
especificidad y utilidad clínica de la velocidad 
de sedimentación globular (VSG) comparada 
con biomarcadores inflamatorios modernos 
(PCR, IL-6, PCT y calprotectina) en adultos con 
enfermedades inflamatorias o infecciosas. Se 
utilizó la estrategia PICO: población (adultos de 
18 años o más con sospecha o diagnóstico de 
estas enfermedades), intervención (VSG), com-
paración (biomarcadores modernos) y resultados 
(sensibilidad, especificidad, valor diagnóstico y 
limitaciones clínicas).

La búsqueda se hizo en PubMed y Scopus (de 
enero de 2010 a enero de 2025) con términos 
específicos: Erythrocyte sedimentation rate, C-
reactive protein, procalcitonin, interleukin 6, 
calprotectin, sensitivity and specificity, diagnostic 
accuracy y clinical utility, con filtros para estudios 

clínicos (ensayos clínicos, revisiones sistemáticas 
o narrativas y metanálisis) en inglés o español. 
Se excluyeron estudios pediátricos, animales, sin 
grupo comparativo o sin métricas diagnósticas 
relevantes. Dos revisoras (LG y SCA) evaluaron 
títulos, resúmenes y textos completos; las discre-
pancias se resolvieron por consenso.

RESULTADOS

De 198 registros identificados, se evaluaron 22 
informes completos y se incluyeron 10 estudios 
finales en la síntesis cualitativa (Figura 3) que 
compararon la velocidad de sedimentación 
globular (VSG) con biomarcadores inflamato-
rios modernos: PCR, IL-6, PCT y calprotectina, 
principalmente. Cuadro 2

El análisis narrativo reveló que la utilidad de la 
VSG depende, en gran medida, del contexto clí-
nico y del comparador elegido. Se identificaron 
cuatro grandes grupos patológicos:
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Figura 3. Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios. De 198 registros identificados en PubMed y 
Scopus, se eliminaron 17 antes del cribado. Se examinaron 181 títulos y resúmenes, de los que se excluyeron 
159. Se seleccionaron 22 artículos para revisión en texto completo, pero solo 10 cumplieron los criterios de 
inclusión y se incorporaron en la revisión final.
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Cuadro 2. Comparación entre la velocidad de sedimentación globular (VSG) y biomarcadores modernos

ID Estudio (año)
y condición

n Biomarcadores 
comparados

Sensibilidad-especificidad 
u otra métrica

Papel clínico de la VSG Tipo de 
estudio

1 Parghane, 2017.16 
Sacroileítis en 

espondiloartritis

155 VSG, PCR, 
SPECT-TC

SPECT-TC: 
sensibilidad  90%, 
especificidad  80%, 

exactitud 87%, VPP 92%, 
VPN 75%, VSG 

exactitud 58%; PCR 33%

La SPECT-TC supera 
con creces a la VSG y 
la PCR en sensibilidad 
y especificidad para 

detectar sacroileítis; la 
VSG puede servir para 
orientar cuando no se 

dispone de métodos de 
imagen avanzados

Estudio 
clínico

2 Kuo, 2018.17 
Infección 

periprotésica de 
cadera

25 RT-PCR, 
VSG más PCR

RT-PCR (16S/28S rRNA): 
sensibilidad 100%, 

especificidad 99.5%, VPP 
96.1%, VPN 100%; VSG y 
PCR claramente inferiores 

(p = 0.004 y 0.010, 
respectivamente)

La RT-PCR molecular 
descarta de forma fiable 
la infección protésica 

cuando es negativa y la 
confirma con alta certeza 

cuando es positiva, 
superando claramente 
a la VSG y a la PCR; 

por ello, la VSG queda 
relegada y sugiere no 
usarse como prueba 

principal en infecciones 
articulares periprotésicas

Estudio 
clínico

3 Costa, 2012.18 
Infección 

periprotésica de 
cadera

77 VSG, PCR VSG: sensibilidad 89%, 
especificidad 69%, 

falsos negativos 10.8%; 
PCR: sensibilidad 93%, 

especificidad 40%, falsos 
negativos 7%; VSG + 

PCR: falsos negativos 3%

Complementaria – 
Combinar VSG y PCR 

para diagnosticar 
infecciones 

periprotésicas de cadera; 
solicitarlas de manera 
simultánea disminuye 
el riesgo de resultados 

falsos negativos

Estudio 
clínico

4 Fu, 2019.19 
Infección 

periprotésica de 
articulación

45 Viscosidad, 
VSG, PCR

Viscosidad sinovial ≤ 
11.8 mPa·s: sensibilidad 

93%, especificidad 
67%; PCR ≥ 10 mg/L: 

sensibilidad 80%, 
especificidad 80%; VSG 
≥ 30 mm/h: sensibilidad 

33%, especificidad 100%; 
D-dímero ≥ 850 ng/

mL: sensibilidad 67%, 
especificidad 60%

La prueba de viscosidad 
sinovial ofrece la mejor 

sensibilidad para detectar 
infecciones articulares 
periprotésicas; la VSG, 
aunque poco sensible, 
aporta la especificidad 
más alta (100%), útil 

para confirmar infección 
cuando resulta positiva. 

Combinar viscosidad 
(para no pasar casos) con 
VSG y PCR (para reducir 

falsos positivos)

Estudio 
clínico

5 Koh, 2017.20 
Infección 

periprotésica de 
articulación

60 Tira 
LE, VSG, PCR

Tira LE 
“++”:sensibilidad  84%, 

especificidad  100%, 
VPP 100%, VPN 79%, 

exactitud 90%; 
concordancia visual-

lector 90% (α = 0.894); 
grado LE correlaciona 

con leucocitos 
sinoviales ρ 0.695 y 

con porcentaje PMN ρ 
= 0.638 correlación 

moderada con PCR/VSG

Un resultado LE ++ 
confirma la infección 

(especificidad 
= VPP 100%); si resulta 

negativo, persiste un 
21% de riesgo, por lo 
que puede combinarse 
con VSG-PCR para no 

pasar por alto una quinta 
parte de los casos

Estudio 
clínico
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6 Yang, 2021.21

Infecciones 
articulares 

periprotésicas

156 Fibrinógeno 
plasmático, VSG, 
PCR, leucocitos

Fibrinógeno plasmático ≥ 
4.2 g/L: sensibilidad 86%, 
especificidad 90%, AUC 
0.916; VSG: AUC 0.822

El fibrinógeno sérico 
es el biomarcador más 
preciso y rentable para 
diagnosticar infección 
periprotésica; desplaza 
a la VSG (y a la PCR) 

como prueba de primera 
línea, aunque la VSG 

sigue siendo útil donde 
el fibrinógeno no esté 

disponible

Estudio 
clínico

7 Domecky, 2023.22

Artroplastia de 
rodilla (infección 
asociada con el 

implante)

12 
estudios

VSG, PCR, IL-6, 
procalcitonina

Evidencia heterogénea, 
no concluyente

La calidad global de los 
estudios fue baja. Se 

observó potencial para 
otras citocinas (IL-1ra, 

IL-8) y MCP-1

Revisión 
sistemática

8 Menees, 2015.23

Síndrome de 
intestino irritable 

-enfermedad 
inflamatoria 

intestinal

12 
estudios 

(n = 
2145)

VSG, PCR, 
calprotectina

PCR ≤ 0.5 mg/L o 
calprotectina ≤ 40 µg/g: 
VPN ≥ 99% (riesgo EII 
≤ 1%); VSG sin valor 

diagnóstico

La PCR o calprotectina 
descartan la enfermedad 

inflamatoria intestinal 
con un VPN ≥ 99%; la 
VSG no añade valor en 

este escenario

Revisión 
sistemática

9 Park, 2013.24 
Pielonefritis 

aguda

240 Procalcitonina, 
VSG, PCR

Procalcitonina ≥ 0.42 ng/
mL: sensibilidad 80%, 

especificidad 50%, AUC 
0.68 (mortalidad 28 días); 
VSG y PCR ultrasensible 

sin diferencias entre 
grupos de severidad

La procalcitonina ≥ 
0.42 ng/mL identifica 

pielonefritis grave y alto 
riesgo de mortalidad, 

superando la capacidad 
de la VSG y la PCR; la 
VSG no añade valor en 
la estratificación inicial

Estudio 
clínico

10 Zhang, 2020.25 
COVID-19

28 
estudios 

(n = 4663 
pacientes)

IL-6, PCR, VSG PCR ↑ 73.6%; VSG ↑ 
61.2%; IL-6 ↑ 53.1%; 

albúmina sérica ↓ 62.9%; 
eosinófilos ↓ 58.4%; 

linfopenia 47.9%; LDH ↑ 
46.2%

IL-6 y PCR son los 
predictores más 

fiables de gravedad en 
COVID-19; la VSG, 

aunque se eleva en cerca 
del 61% de los casos, no 
aporta valor pronóstico 

independiente

Metanálisis

AUC: área bajo la curva ROC; α: coeficiente alfa de concordancia; D-dímero: dímero de fibrina; IL-1ra, antagonista del receptor 
de interleucina-1; IL-6-IL-8, interleucina 6-interleucina 8; LE: estearasa leucocitaria (tira reactiva); LDH: lactato deshidrogenasa; 
MCP-1: proteína quimioatrayente de monocitos 1; PCR: proteína C reactiva; PCR-16S/RT-PCR (16S/28S rRNA): reacción en 
cadena de la polimerasa dirigida a genes ribosomales bacterianos; PMN: neutrófilos polimorfonucleares; ρ: coeficiente de 
Spearman; SPECT-TC: tomografía computada de emisión de fotón único-tomografía computada; VPP-VPN, valor predictivo 
positivo-negativo; VSG: velocidad de sedimentación globular.

Cuadro 2. Comparación entre la velocidad de sedimentación globular (VSG) y biomarcadores modernos (continuación)

ID Estudio (año)
y condición

n Biomarcadores 
comparados

Sensibilidad-especificidad 
u otra métrica

Papel clínico de la VSG Tipo de 
estudio
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1) 	En los trastornos gastrointestinales, la 
combinación de PCR ≤ 0.5 mg/L o cal-
protectina ≤  40  µg/g alcanza un valor 
predictivo negativo superior al 99% para 
descartar enfermedad inflamatoria in-
testinal, de modo que la VSG no añade 
información diagnóstica y no se reco-
mienda para distinguirla del síndrome de 
intestino irritable.

2) 	En la pielonefritis aguda, la procalcitonina 
(PCT ≥ 0.42 ng/mL) demuestra una sensi-
bilidad del 80% y un área bajo la curva de 
0.68 para predecir complicaciones y mor-
talidad a 28 días. Sin embargo, ni la VSG 
ni la PCR ultrasensible logran discriminar 
la severidad de manera fiable ni guiar 
las decisiones clínicas en el tratamiento 
inicial.

3) 	En COVID-19, si bien la VSG se eleva en, 
aproximadamente, el 61% de los pacien-
tes, esta variación no se correlaciona de 
forma consistente con la evolución clínica 
ni con el riesgo de muerte. En su lugar, 
marcadores como la IL-6 y la PCR ofrecen 
un valor pronóstico sólido y sirven de guía 
para la toma de decisiones terapéuticas.

4) 	En las infecciones músculo-articulares, en 
sacroileítis, la VSG alcanza solo un 58% 
de exactitud frente al 87% de la SPECT-TC. 
En prótesis de cadera, su sensibilidad es 
de alrededor del 89% y la especificidad 
del 69%, pero, al combinarse con PCR, 
los falsos negativos disminuyen del 10.8 
al 3%, mientras que la RT-PCR de 16S/28S 
logra casi un 100% de sensibilidad y es-
pecificidad, dejando a la VSG en un papel 
secundario. La medición de viscosidad 
sinovial alcanza una sensibilidad del 93% 
frente al 33% de la VSG (que, no obstante, 
mantiene una especificidad del 100% a 
partir de 30 mm/h), lo que obliga a usar 
la VSG solo para confirmar sospechas clí-

nicas elevadas. En la infección de rodilla, 
la tira de estearasa leucocitaria “++” con-
firma con 100% de especificidad y valor 
predictivo positivo, relegando la VSG a 
un recurso adicional cuando la primera 
resulta negativa. El fibrinógeno plasmáti-
co, con un área bajo la curva de 0.916, 
supera claramente al 0.822 de la VSG, 
lo que lo sitúa como prueba de primera 
línea y deja a la VSG para situaciones en 
las que no haya acceso a ese biomarcador. 
Por último, en infecciones asociadas con 
implantes articulares los umbrales varían 
entre 20 y 35 mm/h y las sensibilidades 
y especificidades varían ampliamente 
(38-89% y 64-92%, respectivamente), 
de modo que la evidencia resulta hetero-
génea y no justifica recomendar la VSG 
como marcador independiente.

DISCUSIÓN

La utilidad clínica de la velocidad de sedimenta-
ción globular (VSG) debe valorarse siempre en el 
contexto de sus limitaciones intrínsecas, la dis-
ponibilidad de biomarcadores más específicos y 
sensibles y de una evaluación clínica integral.26,27 
En esta revisión quedó patente que la VSG mues-
tra sensibilidades y especificidades inferiores a 
las de la PCR, la IL-6 o la PCT, y responde con 
más lentitud a los cambios inflamatorios, por 
lo que no resulta adecuada como prueba de 
detección primaria en individuos asintomáticos 
ni como único marcador para descartar proce-
sos graves en pacientes sintomáticos.27,28,29 No 
obstante, su capacidad para alcanzar hasta un 
100% de especificidad a umbrales elevados 
(≥ 30 mm/h)19 la hace útil como método confir-
matorio de bajo costo.

La persistencia de su uso en condiciones como 
la polimialgia reumática y la arteritis temporal se 
justifica por décadas de evidencia clínica acu-
mulada (Figura 4). En la polimialgia reumática, 
más del 90% de los pacientes tiene VSG supe-
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Figura 4. Utilidad clínica de la velocidad de sedimentación globular (VSG). La velocidad de sedimentación 
globular es un marcador de inflamación utilizado en el diagnóstico y pronóstico de enfermedades e infecciones, 
así como para evaluar la respuesta a algunos tratamientos. Elaboración propia.

Diagnóstico Pronóstico

Polimialgia reumática

Arteritis temporal

Utilidad clínica de la VSG 

Respuesta a tratamiento 

Polimialgia reumática 

Arteritis temporal

Artritis reumatoide

Enfermedades vasculares del 
colágeno

Lupus eritematoso sistémico

Otitis media bacteriana

Enfermedad de células falciformes

SIDA

Enfermedad inflamatoria pélvica

Gravedad del accidente 
cerebrovascular

Enfermedad de la arteria coronaria

Varios tipos de cáncer: 
enfermedad de Hodgkin, 

carcinoma gástrico, carcinoma de 
células renales, leucemia 

linfocítica crónica, cáncer de 
mama, cáncer colorrectal y cáncer 

de próstata

rior a 40 mm/h y su rápida normalización tras 
iniciar dosis bajas de corticosteroides confirma 
la respuesta al tratamiento.14,30,31 No obstante, 
hasta el 22% de los pacientes pueden iniciar 
con VSG normal; en estos casos, la elevación 
simultánea de la PCR o la detección de bursitis 
proximal por ecografía permiten afianzar el 
diagnóstico.32 En la arteritis de células gigantes, 
la VSG suele superar los 50 mm/h y forma parte 
de los criterios de clasificación, pero entre el 
5 y el 30% de los pacientes mantienen valores 
normales. Por ello, la combinación de VSG y 
PCR incrementa la sensibilidad diagnóstica y, 
cuando la sospecha clínica es alta, justifica la 
biopsia de arteria temporal para confirmar la 

vasculitis,33,34 lo que reafirma su función como 
prueba de confirmación barata y de fácil acceso.

En entornos oncológicos o infecciosos, su valor 
como marcador pronóstico es limitado y debe 
interpretarse con extrema cautela. Entre los diver-
sos estudios, algunos muestran una correlación 
entre la VSG elevada y un mal pronóstico en 
cáncer, pero no específicas ni suficientes para 
orientar decisiones terapéuticas por sí sola.5,14,29

Por último, la revisión reafirmó las observaciones 
de Domecky y su grupo, en las que 12 estudios 
de infección asociada con implantes articulares 
usaron umbrales muy dispares (20-35 mm/h) y 
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reportaron sensibilidades del 38 al 89% y espe-
cificidades del 64 al 92%, lo que impide extraer 
conclusiones sólidas o proponer un umbral 
único para la VSG.²² Sin embargo, acotamos los 
umbrales útiles de la VSG. Confirma infección 
protésica con especificidad en el 100% cuando 
es igual o mayor de 30 mm/h en combinación 
con PCR (sensibilidad: 33-89%) y alcanza un 
58% de exactitud en sacroileítis. Al comparar 
con viscosidad sinovial (sensibilidad: 93%), tira 
LE (especificidad: 100%), fibrinógeno (área bajo 
la curva: 0.916) y PCR molecular (sensibilidad: 
100%, especificidad: 99.5%), estas pruebas 
superan a la VSG como diagnóstico primario.

CONCLUSIÓN

La revisión respalda el uso de la velocidad de 
sedimentación globular como prueba confirma-
toria de bajo costo y amplia disponibilidad en 
entornos con recursos limitados. Su mayor valor 
reside en contextos donde se necesite validar 
sospechas clínicas y cuando no se dispone de 
biomarcadores más específicos. Siempre debe 
interpretarse junto con la historia clínica, el exa-
men físico y pruebas complementarias. Si bien 
el avance de la medicina de precisión impulsa el 
uso de pruebas más sensibles y específicas, esta 
transición debe considerar las desigualdades en 
los recursos entre distintos sistemas de salud. Por 
tanto, la velocidad de sedimentación globular 
no debe descartarse, pero tampoco sobreutili-
zarse: su vigencia depende de un uso razonado, 
ajustado al contexto clínico y a las posibilidades 
diagnósticas disponibles.
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