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INTRODUCCION. 

Un control lle calidad basado exclusivamente en el resultado ele me­

diciones hechas en una o varias muestras control en cada día de trabajo, 

corre el grave peligro de convertirse en un programa de control de las 

muestras control, y no en uno que vigile la calidad de los datos de los en­

fermos. Debe recordarse que de nada servirá tener resultados excelentes 

en las muestras control si no hay, simultáneamente, excelencia en los re 

sultados de enfermos. 

Una manera de evitar el peligro de desviar los objetivos de un pro­

grama consiste en incorporar un segundo índice de control: el llamado 

promedio de enfermos ( 1 ) . El promedio de enfermos nos da información 

de la calidad de datos en los enfermos. Además ayuda a detectar, con m~ 

yor prontitud y certeza, la aparición de cambios sistemáticos: le creere­

mos más a un cambio si ambos índices, controles y promedio de enfermos, 

cambian en el mismo sentido y en grado similar que cuando sólo contamos 

con los datos del o de los controles. 

El promedio de enfermos es la media aritmética de los resultados 

obtenidos en las muestras problema durante un lapso determinado¡ por 

ejemplo, lote, día, semana, etc. Lo variable del lapso depende del tiempo 

que se necesita para llenar dos requisitos que le permitan al promedio as­

pirar a ser un índice de control adecuado. Los dos requisitos son: 

1. Contar con un mínimo de unos 30 datos que contribuyan al prome­

dio cuando la distribución de los datos es de tipo normal ( gaussiana o de 
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campana). 

2. Tener una variabilidad similar en magnitud a la que tienen las 

muestras controles de concentración similar a la del promedio de enfer-

4 
mos. 

En relación al primer requisito, si la distribución de los datos no 

es normal, el número de dalos tendrá que ser mayor para abatir la varia-

bilidad del promedio de enfermos. En base a nuestra experiencia creemos 

que el mínimo deberá duplicarse a 60 casos en las distribuciones no gau-

ssianas. 

Para llenar el segundo requisito es habitual realizar lo que se cono-

ce como truncado de datos de enfermos, esto es, la eliminación de datos 

muy poco habituales (muy altos o muy bajos) de modo que el .promedio NO 

esté sujeto a variaciones por la inclusión ocasional de estos datos extre-

mos. 

Es necesario por' lo tanto, hacer una investigación preliminar con 

los datos de enfermos para establecer los lfmites del truncado, o sea, 

cúal es el valor mínimo y el valor máximo que podrá tener algún dato pa-

ra ser incluido en el cálculo del promedio de enfermos. Una vez que se 

han obtenido los límites del truncado, se pasa a una segunda fase en que 

se recaban datos de muestras controles y se comparan con el promedio 

de enfermos para ver si se logra un comportamiento similar de ambos 

índkes a lo largo del tiempo. 
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OBJETIVO. 

En trabajos rcc ientcs, Lo ría publicó sus obse rvac iones sobre el 

PET (promedio de enfermos truncado), y de su uso exitoso como un se­

gundo índice de control de calidad en mediciones quí:nicas rutinarias de 

analitos sanguíneos en los laboratorios clínicos del INNSZ ( 1 - 3 ) . La 

finalidad del presente trabajo es evaluar el PET de datos de química 

sanguínea obtenidos en el Laboratorio de Urgencias de la misma institu­

ción. 

Este trabajo se justifica ya que los datos obtenidos en un laborato­

rio de urgencias difieren de un laboratorio de rutina tanto en el número 

de muestras como en la distribución de. los valores obtenidos en los en­

fermos. Por ello el éxito del truncado en los datos rutinarios no necesa­

riamente es operativo en los datos de un laboratorio de urgencias, aún 

cuando, como en este caso, ambos tipos de laboratorio estén en la mis­

ma institución. 
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GENEHALJDADES. 

El propósito más importante de la química clínica es la medición 

de substancias en líquidos y tejidos humanos que sean relevantes a la 

comprensión, prevención, diagnóstico o tratamiento de las enfermeda­

des. Por ello la química clínica es un elemento integral de los sistemas 

de salud. 

La química clínica requiere actividades diversas para cumplir su 

propósito: loi; alcances y la relevancia de estas actividades han ido 

cambiando a medida que ha ido creciendo el conocimiento médico. To­

da medición necesita un patrón de medir {estándar), un sistema de uni­

dades y un método, así como personal e infraestructura para producir 

un resultado. A su vez, la interpretación del resultado requiere cono­

cer la confiabilidad de la medición así como las diferencias que hay en­

tre sanos y enfermos. Todos estos pasos implican aspectos de adminis­

tración, organización y manejo de información. 

Los métodos químicos (y los de otros campos) se describen en 

función de sus características operacionales: precisión, exactitud, de­

tectabilidad y especificidad (que se conocen como criterios de confiabi­

lidad) y la velocidad con que se procesa una muestra, los requerimien­

tos de habilidad técnica por parte del operador, la robustez del sistema 

de medición, los costos y la seguridad del operador son las caracterís­

ticas que en conjunto se conocen corno criterios de practicabilidad. Es­

tas D características operacionales son necesarias y suficientes: nece-
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sarias porque todas deben ser tomadas en cuenta, y suficientes porque 

cubren, explícita o implícitamente, cualquier consideración que se nec~ 

sita para caracterizar el comportamiento ele un método analítico ( 4 ) . 

Lo importante de todas estas consideraciones es que el grado ele 

confiabilidad de un método debe ser suficiente para los propósitos con 

que se pretende usar: si no, el método debe ser descartado. 

La definición del término control de calidad en química clínica de­

manda varias consideraciones ya que involucra conceptos técnicos espe­

cializados. 

En un sentido amplio, el tema de estudio del control de calidad es 

la confiabilidad que se logra en los datos de laboratorio de los pacientes. 

Esta información no sólo se restringe al resultado mismo, sino también 

a la información que se necesita para interpretarlo correctamente, por 

ejemplo, la variabilidad intra-sujetos o la circadiana, los efectos de m~ 

dicamentos en la medición, el conocimiento de los valores de referencia 

(también mal llamados valores normales), etc. Sin embargo debe notar­

se que algunos de estos factores están fuera del control propiamente di­

cho del laboratorio. 

Consecuentemente, el control de calidad en química clínica se de­

fine como el estudio de las fuentes de variación que son responsabilidad 

del laboratorio, y de todos los procedimientos a los que se recurre para 

reconocer y minimizar las fuentes de variación que afectan al resultado. 

El control de calidad debe incluir a todas las fuentes de variación (por 
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ejemplo, las sistemáticas y las debidas al azar) que surgen desde que se 

recibe el espécimen biológico hasta que sale el informe del resultado. La 

responsabilidad del laboratorio puede a veces extenderse a la toma del 

espécimen del paciente y al aprovisionamiento de un recipiente adecuado 

para la toma. La aparición de errores al azar, burdos (por ejemplo, iden­

tificación equivocada del espécimen, una transcripción incorrecta del re­

sultado, etc.) no son detectables por los métodos habituales del control 

de calidad, pero deben ser motivo de preocupación del laboratorio. 

En un sentido más restringido, control de calidad es la vigilancia 

de la precisión y exactitud de los métodos analíticos empleados. 

Tanto la precisión como la exactitud se evalúan a base de medicio­

nes repetitivas (replicados) en alícuotas de un mismo espécimen: en ello 

se asume que las alícuotas poseen una concentración idéntica (irrelevante 

del volumen de muestra que se emplea en la medición) y que son estables. 

En términos estadísticos, los resultados replicados se consideran 

como una muestra al azar de una población hipotética constituída por un 

número infinito de mediciones repetitivas: la media de los replicados 

(u otra medida de tendencia central) refleja la actuación del método en 

relación a la exactitud, y la DE (desviación estándar) (u otra medida de 

dispersión) refleja la precisión. 

Por convención, tanto la precisión como la exactitud se miden en 

cifras que serán tanto más pequefias mientras más confiables sean la 

p!'ecisi6n y la exactitud; por ejemplo, los métodos más precisos son los 



- 7 -

que tienen una desviación estándar muy peque11a. 

De aC'uerdo con la definición dada por la lFCC ( 4 ) , la precisión 

no tiene un valor numérico, sino que se debe usar imprecisión pa1·a re­

ferirnos a un dato numérico como la DE u otra medida de dispersión. La 

imprecisión se establece en base a mediciones repetitivas en alícuotas de 

un solo espécimen, o bien con mediciones replicadas en un conjunto de e.!:! 

pecímenes. La selecci6n de estas dos opciones depende de lo que se bu~ 

ca: se debe usar un solo espécimen para establecer imprecisión interdías 

o interlotes, pero. usar un conjunto de especímenes si se desea la fotradíu 

o intralote. Es importante sefialar que para establecer la imprecisi6n, se 

pueden usar muestras controles o alternativamente, muestras problema 

de la rutina. La única presunción que se está haciendo al usar estas estra­

tegias es que las alícuotas de cada espécimen tienen el mismo valor y que 

son estables. 

La DE obtenida usando alguna de las estrategias mencionadas puede 

estar reflejando la variaci6n al azar,global. Pero se pueden diseftar sist~ 

mas que permitan identificar las fuentes de variación, por ejemplo, usan­

do diferentes reactivos, instrumentos, condiciones de incubación, mues­

tras, lotes, operadores, métodos, concentraciones de analito, ,laborato­

rios. Cada una de estas variables puede ser de importancia metodológica, 

pero la evaluación de cada una requiere un disefio experimental y un aná­

lisis estadístico adecuado. Todas· estas variables pueden estar contribu­

yendo a la imprecisión, y consecuentemente pueden también producir 
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inexactitud. J\l informar la impl'L!t:isiím, usando un diseiio experimental 

dado, debe explicitarse qué fuentes de variación fueron evaluaclas ( 4 ) . 

Se dice que la precisión está bajo control cuando la imprecisión es­

tá por debajo de un valor límite predicho en base a consideraciones esta­

dísticas de la actuación previa del sistema de medición. El nivel de pro­

babilidad escogido por el laboratorio es la frecuencia permisible devalo­

res que pueden salirse del límite escogido. 

Una precisión bajo control no significa necesariamente que el méto­

do está funcionando satisfactoriamente para todos los propósitos que uno 

desea: es importante recordar que no hay un criterio único de aceptabili­

dad que cubra cabalmente los prnpósitos más obvios del control de cali­

dad. 

La exactitud de un método analítico está afectada por las mismas 

fuentes de variación que contribuyen a la imprecisión. De igual manera, 

se pueden plantear diseños experimentales y análisis estadísticos apro­

piados para investigar !"a participación de estas variables en la exactitud, 

pero añadiendo dos fuentes adicionales de variación en la exactitud que no 

se mencionaron en imprecisión: los estándares de calibración y la mane­

ra de calibrar. 

Hay varios puntos en relación a los estándares de calibración: 

J!:s habitual medir uno o más estándares de calibración en cada lo­

te de muestras problema: con la o las lecturas del o de los estándares se 

calculan las concentraciones de las muestras problema. Esta estrategia 
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tiene varias limitaciones importantes. 

a) El método puede ser inespecífico: consecuentemente la muestra 

problema puede generar una lectura indeseable que no surge en la subs­

tancia pura del estándar. Por ello ha habido intentos de igualar el están­

dar a los problemas a base de incorporar el estándar a una matriz * si­

milar a la de los problemas, pero aún así puede haber diferencias. Con­

secuentemente, los métodos inespecfficos van a introducir grados diver­

sos de inexactitud en las diferentes muestras problema, y esto no puede 

ser corregido a base de modificar el estándar. 

b) Otro inconveniente es que, en algunos métodos, es imposible lo­

grar que el estándar de .c:_alibración pase por todos los pasos del procedi~ 

miento analítico, por ejemplo, a veces un estándar acuoso no puede tra­

tarse igual que la muestra, como sucede en métodos que requieren pre­

cipitación proteica. 

e) El estándar de calibración puede ser inestable o costoso, y por 

lo tanto, no puede us.arse en la rutina diaria. En estos casos puede usar­

se una constante fisicoquímica bien conocida (por ejemplo coeficiente de 

extinción molar) o bien se le puede comparar con algún otro método esta­

ble y barato que posea una relación conocida con el estándar caro o ines­

table. 

En contraste con los 5 grados de estándares propuestos por la IUPAC 

(International Union of Pure & Applied Chemistry) ( 5 ) , los estándares de 

*Matriz: medio en el que está presente el analito que pretendemos medir. 



- 1 o -

la qufmica clrnica se clasifican más convenientemente en dos grupos fá­

cilmente identificables: 

1. Una solución estándar primaria es aquella en la que la concen­

tración se detel'mina exclusivamente por disolución de una cantidad pe­

sada del estándar en un volumen o masa dada de un disolvente. La exacti­

tud de una solución primaria depende exclusivamente de las purezas del 

estándar y del disolvente, y de la exactitud con que se prepara la solución. 

2. Una solución estándar secundaria es aquella en la que la concen­

lt·ación se determina usando un método de confiabilidad conocida. La exac­

titud de la solución estándar secundaria depende por tanto de la exactitud 

de la medición, lo cual, a su vez, involucra a otro estándar que debe ser 

un estándar primario. 

La concentración de un estándar de calibración debe estar dada en 

las unidades apropiadas, y puede ser un valor declarado, asignado, certi­

ficado, etc. 

La siguiente información es importante para caracterizar los es­

tándares de calibración que se usan en el control de calidad. 

1. Composición, por ejemplo, naturaleza y pureza de los constitu­

yentes así como de cualquier disolvente o matriz en la que esté 

colocado. 

2. Estado ffsico, por ejemplo, sólido, liofilizado, líquido, sus-

pensión, gas, 

3. Origen: nombre del fabricante, número de lote, especie y órga-
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no de donde se obtuvo. 

4. Cuantificación: si se determinó por peso (estándar primario) o 

por medición (estándar secundario) y en este último caso, espe­

cificar método usado y sus límites de confianza. 

5. Estabilidad: tiempo de almacenamiento bajo condiciones explí­

citas de cómo almacenarlo, asf como la naturaleza y cantidad 

de preservativos que se hubiera aJ1adido. 

6. Aplicabilidad: para qué tipo de análisis se puede usar. 

7. Términos adicionales útiles, por ejemplo, internacional, arbi­

trario, interno, etc. Pero debe definirse cada uno de estos po­

sibles términos. 

Se han propuesto en la literatura diversas maneras de vigilar l~ 

exactitud, entre ellas las siguientes ( 4 ): 

1. El uso de muestras control. 

2. El promedio diario de las muestras problema, 

Las bases teóricas y la aplicación de cada una de estas estrategias 

es diferente: 

1. Las muestras control sirven para evaluar la exactitud, solamen­

te si se conoce el valor verdadero del metabolito en el control, y si se 

asume que todas las alícuotas usadas poseen este mismo valor verdadero. 

Si no se conoce el valor verdadero, la estrategia sólo puede establecer 

los cambios relativos de exactitud. Cuando se conoce el valor verdadero, 

la diferencia del valor verdadero versus el promedio de una serie de me-
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dicioncs repetitivas en dicho con:rnl sr,rá'la inexa<:titud del método. Cu~ 

do se sigue esta estrate:;ia. debe:n <i.nrJt<i.rse las lec: turas del blanco y· de 

las e.;tándares rfo cad<t lrJ\f! ;·<i. q:.ie, <i. menudo, los cambios rfo exactit1Jd se 

deben a cambi0s en r:l prr,r:r,so de c;alibrar:ión. 

2. El promedio de r:nfermo3 o promedio de las muestras problema 

3¿ obt.iene cakulando la media de hs resultados obtenidos en las mues­

tras prnblema de un día (o de citro período adecuado de tiempo). Para 

calcular la media se pueden sr,guir dos estratrqiafl: a) tJsar todos los re­

sulr.arfo.:; del periodo esco,:;trJo; b) usar sólo los que eaen dentro c!e ciertos 

límite:.3 det'lntdos de anr.emano y de manera arbitraria por el propio labo­

rat1Jrio (se le llama entonces promedio de enfermos truncado). 

El fundamento teórico del promedio de enfermos es qué los cambios 

del promedio ret1ejan cam.bios de exactitud: este argumento se basa en la 

premisa de que el promedio de enfermos no es afectado por el tipo de 

muestras problema que U1~gan de un día para otro a un laboratorio dado 

qu•" •·!stos r:ambi:)s son ne,~li_,;ibles. r::sta premisa puede o no ser verdad 

puest.J que depende de las condiciones propias de una institución y de que 

.:~,;:.a;; ntl 1:ambi1~n c1rn ·~l tiempn: por ello no es sorpn}ndente que haya en 

la lir1~t·arura 1~vid1"n1:ta.':l •en pro y t~n contra de la utilidad del promedio de 

1mforrrrns en d 1:onrrol d1~ calidarl ( 6 ) . Lo que sí debe tenerse en mente 

,~., qw~ una sup111~s1a 1~:;1abilidad del promedio di~ enfermos sólo puede ser 

111v<~Sri¡{ada •1sando .~imultánc~amenre un mí~todo indepenrliente de detección 

dt! i n1~;rn1: i:i.tud. ya que 1111 p1·!l nrndi.n 1e::i1 able podría es tac enmascarando 
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cambios cJe Pxactitud. Por otra parte es irnpo!'tante r·esaltar que el. µr·o­

medio de enfermos es el Ctnico í'ldice de co·1trul qt1e p11ede ser afectado 

por variables que modifican a las m11estras antes clp qlle éstas ll0g¡¡¡m .,¡ 

laboratorio; por ejemplo, puede refle.iar defectos en las técnicil.s <1<0 r·c>­

colección y preparación de especímenes, los cuales no p11eden ser dc.>tr0 cr~ 

dos por el uso de controles, porque tal control no pasa por el mismo pro­

ceso de recolección y preparación que los es pee ímenes de pacientes. 

El número de datos que contribuyen al promedio de 0nferrnos C'S 

importante, porque si el número es pequef10, ésto puede causar una Vil."' i_:: 

ción mayor en la media. El número requerido varía ele determinación a 

determinación y de laboratorio a laboratorio, dependiendo ele la población 

de pacientes (6). 

En algunas determinaciones, por ejemplo sodio (Na), se requieren 

pocos resultados porque la variación de concentración entre salud y enfer­

medad es relativamente pequel'la. Sin embargo, para una cleterminac ión 

tal como la de urea, que puede mostrar grandes variaciones entre una po­

blación de pacientes, se requiere un número mayor de resultados. 

Es conveniente realizar el truncado ele valores, es decir, usar s1'>ln 

aquellos que caen dentro de ciertos límites, para que los valores extremos 

no tengan un efecto profundo en la media de valores. 

En muchas determinaciones, 30 resultados truncados pur~drn se 1· un 

mínimo satisfactorio; en algunas otras determinaciones, se requerirán mi1:-: 

resultados. 
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La elección de los Hmites de truncado, puede hacerse con la pre­

paración de un histograma de varios cientos de resultados de la rutina 

que dará alguna indicación de los posibles límites de truncado, usando 

aquellos resultados que estén dentro de una distribución normal. Es 

importante que los límites de truncado no sean muy estrechos; de otra 

manera el sistema será insensible a cambios, y tampoco que la horqui­

lla sea muy amplia ya que esto puede hacer difícil el detectar cambios a 

causa de la gran variación de resultados. 

El método es más útil en determinaciones en que hay un gran núme­

ro de resultados que caen dentro lle la horquilla normal y en el que los 

cambios clínicos no producen cambios muy grandes en la concentración. 

Así, Ca, Na, K y albúmina son algunas de las determinaciones en que el 

promedio de enfermos funciona como un buen índice de control. Contra­

riamente muchas pruebas de enzimas son difíciles de controlar con el 

promedio de enfermos { 6 ) . 

Cuando ocurren cambios en la media de valores no deben adscri­

birse a cambios en la población de pacientes a menos que la evidencia 

pueda ser comprobada ( 4, 7, 8, 9, 10, 11 ). 
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METODOS ESTADISTICOS. . 

Los métodos estadísticos son parte esencial del control de calidad. 

El resultado obtenido en una muestra control, incluida en un lote de mue..::i 

tras problema, se considera representativo de todas las muestra¡¡¡ prob1:_: 

ma del lote. Consecuentemente, siempre está implícita la presunción de 

que controles y problema se manejan de la misma manera (sin darle al 

control lo que se llama trato preferencial). El o los resultados del control 

se someten a éllguna prueb.a estadfstica para decidir si el método está "ba-

jo control". Pero, antes de aplicar una prueba estadística dada, es nece-

sario examinar el modelo matemático en que se apoya la prueba escogida, 

por ejemplo, si la prueba se basa en un modelo de distribución gaussiana, 

la distribución de los resultados del control debe ser aproximadamente 

gaussiana. Por otra parte, casi todos los resultados de las mediciones 

control se ajustan a una distribución gaussiana: por ello, raras veces 

aporta ventajas recurrir a otros parámetros (por ejemplo, mediana, modo, 

desviación media) o a métodos estadísticos no paramétricos para el control. 

de calidad de las mediciones químicas hechas en muestras control ( 4). 

Existe un número infinito de distribuciones normales o gaussianas, 

cada una de ellas caracterizada y definida por dos datos: a) el promedio 

(X), en el cual se sitúa el valor central de la distribución, y que se calcu-

la por la sumatoria de los valores individuales dividida entre el número de 
í:! X . 

mediciones ( X = ) ; y b) la desviación estándar ( S ) , la cual es 
n 
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un índice de la dispersión de los valores alrededor de la media ( 12 ) . 

Cuando una distribución es perfoctamcnte normal, se da una serie 

de relaciones matemáticas exactas, v. gr. , el 68. 27% de los valores de 

la distribución caen dentrn del área comprendida entre el promedio ± 1 

DE; el 95. 45% de los valores caen dentro de área de promedio ± 2 veces 

la DE;; y el 90. 73% cae dentro del promedio ± 3 veces la DE. Por ello el 

cálculo del promedio y de la desviación estándar de una distribución no.E 

mal nos permite hacer predicciones del comportamiento futuro de un si~ 

tema de medición en que los valores generados tengan tal distribución. 

La desviación estándar de una serie de mediciones en un material 

de control viene a ser, sobre las bases anteriores, el dato estadístico 

más utilizado para expresar la precisión de un método. La desviación 

estándar de un grupo de mediciones se calcula con la siguiente fórmula: 

"'1 - 2 
L..J( X - X) 

s : 

( n - 1 ) 

donde: 

s = desviación estándar de la muestra. 

E= símbolo que indica sumatoria. 

x - valor de cada una de las mediciones individuales. 

x = promedio de las n mediciones. 

n = número de mediciones realizadas; ( n - l ) son los grados 

de libertad. 

La variabilidad también puede expresarse por medio del coeficien-

te de variación ( CV ) , llamado también desviación estándar relativa. El 
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CV es la manera de expresar la desviación estándar como un pol'centa,je 

del promedio, y se calcula con la siguiente fórmula: CV = 100 s / x : 
El CV es una manera úti.l de expresar la precisión relativa a diferentes 

niveles de concentración de la substancia que se mide. 

La oscilación promedio de una serie de mediciones duplicadas es 

otra manera úti1 de expresar la precisión: la horquilla es la diferencia 

·-~:' 

entre los valores de mediciones duplicadas. La horquilla promedio ( H ) 
'· 

de mediciones duplicadas en una muestra se calcula sumando las difere~ 

cias de los duplicados de cada día ( R ) y dividiendo entre el número de 

duplicados ( N ): 

ii - (E R) / N 
R viene a ser un índice de la precisión intralote (dentro del mismo 

lote) ( 13 ) . 

La llamada gráfica de control es el instrumento estadístico de ma-

yor empleo en el control de calidad. La primera aplicación de las gráfi-

cas de control en un laboratorio químico fue hecha por Wernimont ( 14 ) , 

y 10 aflos después, Levey y Jennings ( 15 ) las usaron en un laboratorio 

clínico. A partir de allí, el interés y el progreso en el control de calidad 

ha ido en aumento. 

La gráfica de control es una gráfica en que el índice de control se 

grafica versus tiempo o versus No. de lote. 

La variabilidad del índice de control con respecto al tiempo se 

calcula preferiblemente con un mínimo de 20 a 30 grados de libertad du-
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rante un periodo en que se considera que el método funciona correctameE 

te. 

Las gráficas de control se construyen con límites basados en la te~ 

ría de probabilidades. La relación que existe entre la curva de dis tribu­

ción normal (gaussiana) y la gráfica de control se pone de manifiesto si 

se gira la distribución 90° contra - reloj y se alargan las líneas hacia la 

derecha (fig 1). La línea central representa al promedio, y las líneas co­

locadas a ± 1. 96 veces la desviación e'stándar del promedio, son los Hmi­

tes de control del 95 %. Estos límites de control (habitualmente los que 

comprenden al 95 % o al 99 °le de los valores) se calculan de la distribución 

de los resultados de la muestra control. 

figura 1. 

Xtl.96S 

X 

X - 1. 96 S 

Las gráficas de control se construyen habitualmente con el prome­

dio y los límites en el eje de las Y (ordenadas), y el número de lote o de 

día en el eje de las X (abscisas) ( 13 ). 

Se acepta que el método está oajo control si los resultados del control 

que caen fuera de los límites son una de cada 20 mediciones (si se esco­

gieron los Hmites de 95 o/e) o de una de cada 100 mediciones (si se esco­

gieron los de 99 %) . 



- 1D -

Es importante mantener al dfa las gráficas de control, que éstas 

estén colocadas en un lugar visible y que se interpreten correctamente. 

El índice que se grafica puede ser un valor único o un promedio 

para evaluar inexactitud, o bien una DE o una horquilla para evaluar 

imprecisión. Lo que sí debe recordarse es que los límites de control se 

deben establecer usando un método estadístico que se ajuste a la distri­

bución de los valores del índice graficado (4). 

Es muy importante que las gráficas de control no se usen aislada­

mente de las otras fuentes ele información. Se deben usar en conjunto con 

los datos de preparación de reactivos y de soluciones estándares y con 

los de mantenimiento de aparatos. Deben haber notas amplias, en una 

bitácora de control, documentando los eventos que puedan repercutir en 

la ejecución del método, y las gráficas deben tener fechas para facilitar 

la compaginación con las notas de la bitácora ( 13 ) . 
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MATERIAL Y iVIETODOS. 

Se manejan 3 tipos de datos recabados en el Laboratorio de Urgen­

cias del INNSZ en el período que va desde el lunes 4 de enero de 1982 

hasta el domingo 1 de enero de 1984, es decir durante las 104 semanas 

de 2 anos. 

1. Se obtuvieron diariamente los valores de 5 mediciones: 

a) Na, K y Cl medid,~s cn"'suero. 

b) Glucosa y urea medidos en sangre total. 

En Vista de que el promedio diario de muestras sin truncar era in­

ferior a 25, se decidió usar el PET (promedio de enfermos truncado) se­

manal. Las semanas se tomaron de lunes a domingo. 

2. Una segunda fuente de datos fueron los resultados d~ Na, K, Cl, 

glucosa y urea en sueros controles caseros medidos diariamente de lunes 

a viernes por un mismo operador (con excepción de unas 4 semanas por 

ano en que este operador salió de vacaciones). Estos controles cas'eros 

son sueros bovinos filtrados bacteriológicamente y divididos en alícuotas 

que se almacenan congeladas hasta el día en que van a ser usados como 

control. Los designamos INNtroles (controles del Instituto Nacional de 

la Nutrición). 

En las 104 semanas de 1982 y 1983 hubo 3 INNtroles diferentes (No. 

1 a 3) para Na, K y Cl, y otros 3 (No. 4 a 6) para glucosa y urea. Además 

hubo 2 estudios especiales (EE) en que se usaron controles especiales, y 

hubo semanas en que no se hicieron por falta de un INNtrol adecuado. 
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La cronología de estas mediciones fue la siguiente (se dan las se -

manas de empleo y el No. de semanas para cada JNNtrol): 

Na, K y Cl GLUC /UREA 

INNtrol Semanas N lNNtrol Semanas N 

: 

1 1 - 6 6 4 1 - 6 6 1 

EE 7 - 8 2 EE 7 - 8 2 

4 9 - 31 23 
1 9 - 41 33 

5 32 - 41 10 

EE 42 - 48 7 EE 42 - 48 7 

_., 49 - 50 2 -~ 49 - 50 2 

2 51 - 64 11 
5 51 - 81 31 

65 - 82 18 

3 83 - 104 22 6 8 2 - 104 23 

El INNtrol 1 resultó inadecuado pues presentó valores crecientes de 

Na, K y Cl en función de tiempo de almacenamiento. En un estudio previo 

se confirmó que esta falla era del INNtrol, y no de los sistemas de medi-

ción de electrolitos ( 2 ) . 

Por falta de reactivos, en el INNtrol 2 no se hicieron mediciones de 

Cl en 2 semanas y sólo parcialmente en otra semana, o sea sólo hay da-

tos confiables en 11 semanas. 

El INNtrol 6 sólo permitió el control de ureas ya que la concentra-
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ción de glucosa era muy baja para tales fines ( < 10 mg/dl). 

Consecuentemente el número de semanas con que se cuenta con da-

tos confiables de controles son: 

lNNtrol 

Na y K 

Glucosa 

Urea 

2 
3 

2 
3 

4 
5 

4 
5 
6 

N 

11-.....,. 33 semanas 
22/ 

14>36 
22 

29>70 
41 

29 
41193 
23 

11 

11 

11 

3. Finalmente, hubo una tercera serie de datos provenientes de la 

participación del Laboratorio de Urgencias en dos Programas Externos 

de Control de la OMS (en el Programa Internacional se env[a un suero lio-

filizado para ser medido uno por mes, y en el Intensivo se envfan intermi-

tentemente un conjunto de 3 sueros liofilizados para ser medidos juntos). 

Hubo un total de 24 sueros en 198 2 y de 19 en 198 3 en estos programas de 

la OMS. Todos los sueros de la OMS fueron medidos por la misma perso-

na que hizo las mediciones en los INNtroles. 

Na y K se midieron por flamometrfa de emisión (aparato IL-343); 

glucosa y urea sangufneas así como cloruros se midieron utilizando los 

métodos manuales de Nelson-Somogyi ( 16), Ormsby-Kaweran ( 171 y 

Schaks y Se hales ( lB). respectivamente. 
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Análisis de datos. 

El cálculo del PET para mediciones de electrolitos se hizo siguien­

do una estrategia previamente publicada ( 1 ) la cual llamaremos estrate­

gia l, que a continuación se describe. La estrategia implica varios pasos: 

1. Se deben obtener los datos de enfermos de unos 20 días hábiles 

consecutivos (deben ser unos 500 datos como mínimo para poder llenar el 

primer requisito de contar con un mínimo de 20 datos útiles para el pro­

medio diario). 

2. Obtener los valores de la distribución de todos y cada uno de los 

valores de enfermos. Es decir los valores entre los que oscilan los dalos 

de enfermos. 

3. Obtener la horquilla, o sea, la diferencia entre los valores má­

ximo y mínimo. 

4. Determinar la magnitud aproximada que nos permitan obtener 

unos 20 intervalos de clase. Para ello basta dividir la horquilla entre 20. 

5. Establecer cuántos casos caen en cada uno de los 20 intervalos 

usando para ello los datos de la distribución inicial, o sea, sumar el nú­

mero de datos que estén dentro de los límites del intervalo de clase. 

6. Calcular el porcentaje de casos que están dentro de cada uno de 

los 20 intervalos, tomando como 100% al total de casos. 

7. Detectar todos los intervalos que contengan cuando menos un 2 % 

de datos, pero eliminar aquellos intervalos que estén separados del centro 

de la distribución por uno o más intervalos que contengan menos del 2 % 

de datos. Es decir, determinar cúales son los intervalos consecutivos que 
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llenan el requisito de contener cuando menos un 2 o/c de datos. 

8. Utilizando los intervalos consecutivos adecuados, establecer los 

límites de truncado: 

Límite inferior de truncado =Límite inferior del intervalo consecu-

tivo menor. 

Límite superior de truncado =Límite inferior del primer intervalo 

que está por arriba de los intervalos consecutivos (se prefiere esta alter­

nativa para obtener números redondeados en vez de la de límite superior 

del intervalo consecutivo mayor). 

Cálculo del PE:T (promedio de enfermos truncado). 

Una vez fijados los límites de truncado, el PET se calcula usando 

exclusivamente los datos que caen dentro de los límites del truncado (in­

cluyendo los límites). 

Para conocer la distribución de los datos y establecer los límites 

de truncado se tomaron los datos de 2 meses de trabajo. 

Las tablas 3. 1 a 3. 3 mues lran los datos de la distribución inicial 

de cada uno de los a na 1 i tos: en ellos se encuadran los intervalos conse­

cutivos que contienen cuando menos el 2 o/e de casos. 

l~n las mediciones de glucosa y urea sangu[neas se calcularon los lí­

mites de truncado siguiendo una segunda estrategia, la del método reitera­

tivo ( 3 ) , y que llamaremos estrategia 2 en este documento. 

El método reiterativo es una estrategia que emplea un cálculo y eli­

minación de casos muy altos y muy bajos. el cual se repite una y otra vez 
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hasta que se satisface un criterio arbitrario. En nuestro caso se usó el 

cálculo de media ( X) y desviación estándar ( DE ) , y la eliminación de 

los casos que caen fuera de los límites de media ± 2 DE. 

Este proceso se repitió hasta que el coeficiente de variación ( CV%) 

dejó de disminuir substancialmente con reiteraciones sucesivas. 

El análisis reiterativo de glucosa y urea se hizo con la recopilación 

de los datos de 3 meses de trabajo, es decir 12 semanas, y los resulta­

dos se presentan en las tablas 3. 4 y 3. 5. 

La tabla 3. 6 muestra en resumen los límites de truncado que se es­

tablecieron para cada una de las 5 determinaciones, los cuales se usaron 

durante el resto del estudio. 

Una vez que se establecieron los límites de .truncado, se procedió 

a calcular el promedio de enfermos, llevando un recuento en (%) de los 

altos y bajos que se excluyen del promedio. Concomitantemente se calcu­

laron X, DE y CV% para los datos semanales obtenidos en los sueros 

controles. 
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Tabla 3.1. Datos de Na para obtener los límites ele truncado con la estrate-
gia l. 

No. de Límites del No. de casos % ele casos 
intervalo intervalo 

(mEc¡/dl) 

Menos ele 103 3 0.2 

2 103 - 105 6 0.4 

3 106 - 108 7 0.5 

4 109 - 111 4 0.3 

5 112 - 114 16 l. o 

6 115 - 117 20 1.4 

7 118 - 120 34 2.3 

8 121 - 123 67 4.5 

9 124 - 126 87 5.9 

10 127 - 129 127 8.6 

11 130 - 132 227 15.4 

12 133 - 135 271 18. 4 

13 136 - 138 262 17.8 ¡. 

14 139 - 14 i 209 14.2 

15 142 - 144 90 6.1 

16 145 - 147 22 1.5 

17 148 - 150 12 o.a 

18 151 - 153 3 0.2 

19 1511 - 157 3 0.2 

20 158 o más 4 0.3 

TOTALES 1474 100.0 % 
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Tabla 3. 2. Datos de K para obtener los límites de truncado con la estrate-
gia 1. 

No. de Límites del No. de casos % de casos 
intervalo intCl'VéÜO 

(mEq/dl) 

Menos de 1 . r. 1 0.1 

2 1.5-1.7 3 0,2 

3 1.8 - 2.0 4 0.3 

4 2.1-2.3 17 l. 2 

5 2.4 - 2.6 12 0.8 

6 2.7 - 2.9 48 3.2 

7 3.0-3.2 61 4 .1 

8 3.3 - 3.5 136 9.2 

9 3.6 - 3,8 174 11.8 

10 3.9 - 4.1 219 14.8 

11 4.2 - 4.4 196 13.3 

12 4.5 - 4.7 180 12.2 

13 4.8 - 5.0 114 7.7 

14 5.1 - 5.3 93 6.3 

15 5.4 - 5.6 64 4.3 

16 5.7-5.9 44 3.0 

17 6.0-6.2 29 1.9 

18 6.3-6.5 24 1. 6 

19 6.6 - 6,8 18 l. 2 

20 6.9 o más 40 2.7 

TOTALES 1477 100. o% 



- 28 -

Tabla 3. 3. Datos Je Cl para obtener los límites de truncado con la estrate-
gia l. 

No. de Límites del No. de casos % de casos 
in le i·valo intervalo 

(mEq/dl) 

Menos de 70 6 0.5 

2 70 - 72 4 0.3 

3 73 - 75 6 0.5 

4 76 - 78 8 0.6 

5 79 - 81 10 0.8 

6 82 - 84 20 l. 5 

7 85 - 87 35 2.7 

8 88 - 90 48 3.7 

9 91 - 93 101 7.8 

10 94 - 96 102 7.9 

11 97 - 99 166 12.8 

12 100 - 102 187 14.4 

13 103 - 105 229 17.7 

14 106 - 108 162 12.5 

15 109 - 111 89 6.9 

16 112-114 64 4.9 

17 115-117 25 1. 9 

18 118 - 120 13 1.0 

19 121 - 123 3 . º· 2 

20 124 o más 17 l. 3 

TOTALES 1295 100.0 % 
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Talila :l,4. IJalos de gluco~rn sanguínL•a para Pslabh•<.:"r los límil<'H de ln111cado <.:nn 

la ll8tratt>gin 2 (ml·todD reilt!rntivu). 

1lPilen1t:i(111 No. di• (~'..) casns Ml'dia cv Nn, de cason LímileH 
No, C:asns incluidos (mg/dl) (%) climinndos 

o 1410 100 215,2 68 Neg - 507 ,11 

1353 06 Ul5, o 54 57 " - 404. '/ 

2 1284 !JI 181, l .¡g 6!J 5.4 - 356, 7 

:l 1219 !l7 170. 5 45 65 16. 7 - 324. 3 

4 1184 \ 84 165.5 43 35 21.2 - 300, 7 

5 1173 83 164,0 43 11 22. 3 - 305, 7 

6 1170 83 163.6 43 22.5 - 30·1,8 

7 1163 82 162,8 43 22.0-302,7 

Tabln 3,5. Datos de urea sanguínea para establecer los límites de truncado con la 

estrategia 2 (m6tDdC> reiterativo), 

Heitc1·aci6n No, de (%) casos Media cv No, de casos ¡)mi tes 
No. Casos incluidos (mg/dl) (%) eliminados 

o 588 100 85,4 114 Neg - 280, 2 

553 !J4 67,8 81 35 " - 177. 7 

2 509 87 55,4 65 79 " - 127,0 

3 487 83 50,9 58 22 " - 109. 7 

4 464 79 47,5 54 13 " - 99,1 

5 440 75 44,4 51 24 " - 89,H 

6 411 70 41,0 47 29 2. 3 - 79,6 

7 398 68 30,6 45 14 3, 5 - 75,6 

8 388 66 38,6 45 10 4, 3 - 72.8 
'\ 



Tabla 3, 6. Lfmltes de truncado empleados durante el estudio. 

METABOLlTO LIMITES 

¿Na (mEq/dl) 118 - 145 

ESTRATEGIA 11 2. 7 - 6,0 1 

l~K (;) 

o 

11 85 - 115 Cl 

2 
--- GLUCOSA (mg/dl) 

ESTRATEGIA -- · . 
------ UREA 

11 

23 - 305 

5 - 73 
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RESULTADOS.: 

PET. 

Una vez que se fijaron los límites de truncado para cada uno de los 

analitos, se procedí o al cálculo del promedio de enfermos para las 5 de­

terminaciones (Na, K, cloruros, glucosa y urea) en las 104 semanas del 

estudio. Simultáneamente se IJizu un recuento del número de datos que 

contribuyeron al PET y un recuento en ( % ) de los datos altos y bajos que 

se encontraban fuera de los límites de truncado. 

Las tabla:; 4 .1 a 4 .10 muestran los datos semanales de PET para 

1982 y Hl83. 

INNtroles. 

El cálculo de promedios semanales de INNtroles se hizo solamente 

con los períodos en que se cuenta con datos confiables. Se dan los datos 

de X, DE y CVo/o, así como el número de datos que contribuyen al pro­

medio. 

Las tablas 4. 11 y 4. 12 muestran los promedio semanales de los 

INNtroles en el mismo perfodo. 

PROGRAMAS OMS. 

Las tablas 4 .13 y 4 .14 muestran los datos de la participación en 

los programas externos de la OMS en 1982 y 1983 respectivamente. Se 

dan en ( o/e ) del valor asignado, lo cual implica que el ideal a alcanzar 

es 100 %. 
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El valor asignado de los sueros de la OMS está basado en el valor 

de consenso alcanzado por unos 350 laboratorios del Reino Unido que lo 

miden en 2 o más ocasiones, lo cual los convierte en uno de los materia 

les de control que posee un valor asignado de gran confiabilidad, 

RESUMEN DE RESULTADOS. 

Las tablas 4. 15 a 4 .1 7 resumen la información de datos de INN­

troles, PET y sueros de la OMS, durante el período de estudio. 

La tabla 4. 15 a. muestra en resumen la evaluación de P-ET sema­

nal en 1982 y 1983 para los 5 analitos y se indica la díferencia de medias. 

La tabla 4 .15 b. resume los { % ) de datos bajos y altos que se ex­

cluyen de los límites de truncado del PET. Para la evaluación de cambios 

entre af\os de % A y % B se compararon medianas mediante la prueba U de 

Mann - Whitney debido a que la distribución de los o/o A y % B no es Gau­

ssiana. Se 1ancuadran las que resultan significativas { z ::>' 2) .( 19 ) . 

La tabla 4 .16 a. muestra en resumen los datos diarios de los INN­

troles que se midieron en este mismo período (se dan únicamente los INN­

troles con los que se cuenta con ·datos confiables). 

La tabla 4.16 b. resume los datos de estos mismos INNtroles agru­

pados en períodos semanales. 

Finalmente la tabla 4 .17 da la información resumida de la partici­

pación en los programas externos de la OMS: nuevamente se evalúa la 
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diferencia de medias y se encuadran las que son significativas. 
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Tabla 4 .1. Datos semanales de Na en 1982. Se dan N= casos que contribuyeron al 
PET; %B= %casos abajo del límite de truncado; %A :.%casos arriba 
del limite de truncado; PET (promedio de enfermos truncado en mEq/l). 

Sem N %B %A PET Sem N %13 %A PET 

l 104 2 1 133.1 27 123 11 3 134 .4 
2 70 o 7 133. 2 28 115 1 3 134.3 
3 101 3 11 135. o 29 118 3 1 133.8 
4 103 4 6 136. 3 30 118 2 2 134. o 
" iJ 130 o 134. 3 31 119 6 2 130.7 

6 134 1 7 135. 4 32 130 6 133.5 
7 112 o 15 136.4 33 113 -". o 16 135.0 
8 95 2 7 135. 6 34 101 7 2 132.4 
9 111 3 5 135.3 35 113 2 7 133.2 

10 124 1 2 134. 4 36 115 2 6. 135.1 

11 123 2 7 134. 3 37 120 1 10 134.9 
12 123 3 o 134. 6 38 97 2 2 134.8 
13 105 2 9 134. 6 39 114 2 10 135.2 
14 115 3 5 135.7 40 107 1 5 136. o 
15 115 3 8 134. 5 41 120 2 8 135.3 

16 103 1 6 135. 9 42 101 o 7 135.8 
17 100 1 4 134.6 43 115 o 2 135. 6 
18 123 1 134.8 44 141 1 11 135.5 
19 123 o 3 135 .1 45 130 3 1 134 .1 
20 81 J 33.8 46 139 133.5 

21 105 3 o 132. o 47 128 2 o 133.9 
22 112 3 4 132.5 48 136 2 o 134.9 
23 108 o 1 135.2 49 175 1 1 134.9 
24 109 2 2 135.0 50 155 2 3 134.2 
25 105 6 1 134.6 51 147 o 4 136.5 
26 123 2 4 133.6 52 70 3 3 136.7 
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• 
Tabla 4. 2. Datos semanales de Na en l!J03. Se dan N =casos que contribuyeron al 

o/oB =o/ocasos abajo del límite de truncado; %A= %casos arriba PET; 
del Hmite de truncado; PET (promedio dt~ enfermos truncado en mEq/l). 

Sem N '/cB %A PET Sem N o/on %A PET 

!!3 96 1 3 1135. 4 79 153 5 6 132.2 

54 124 o 2 135.7 80 133 3 6 134.1 

55 122 1 2 136 .4 81 137 1 7 135. 3 

56 124 o 3 13'1. o 82 137 o 9 135.6 

57 112 o 3 134.8 83 119 o 6 137. o 

58 143 3 6 136. 3 84 146 o o 135.8 

59 121 2 5 136.3 85 143 o 5 136.9 

60 143 5 135.0 86 145 1 o 136. 1 

61 99 12 136.9 87 183 o 2 134. 9 

62 143 11 137.4 88' 164 2 4 134. 3 

63 128 4 9 135 .1 89 181 o 134. 3 

64 149 o 7 135.3 90 IB2 2 135.3 

65 165 8 136 ·º 91 162 2 4 134. 3 

66 150 5 135.6 92 177 1 13 136.3 

67 172 3 133.9 93 151 o 5 134. 7 

68 158 3 1 134 .1 94 130 1 11 135.i 

69 204 1 2 132. 3 95 206 o 6 135. G 

70 155 2 5 134.8 96 181 1 6 135.2 

71 191 1 o 134. 1 97 184 1 1 135.3 

72 168 o 3 133.7 98 186 o 3 135.3 

73 167 2 2 133 .1 99 182 1 2 134. 1 
74 165 o 2 132.9 100 189 6 2 134. 3 

75 174 4 133.1 101 170 1 2 134.4 

76 179 o 1 133.8 102 235 o o 135.0 

77 177 5 2 131. 5 103 206 o 8 134. o 
78 166 5 2 129,9 104 161 o 9 133. 9 
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Tabla 4. 3. Datos semanales de K en 198 2. Se dan N =casos que contribuyeron al 
PET; %B:: %casos abajo del límite de truncado; o/cA = o/ccasos arriba 
del Hmite de truncado; PET {promedio de enfermos truncado en mEq/l). 

Sem N o/cB %A PET Sem N o/cB o/cA PET 

1 95 o 10 4.20 27 130 1 8 4 .14 
2 68 4 7 4.32 28 110 3 5 4.15 
3 111 3 3 4. 18 29 116 3 3 4·. 21 
4 105 4 5 4. 17 30 115 1 5 4. 34 
5 121 1 7 4.26 31 117 2 7 4.26 

6 127 5 9 4.21 32 127 7 7 4.40 
7 120 3 6 4. 28 33 130 3' u 4,08 
8 93 3 8 4.30 34 154 5 4.26 
9 103 2 16 4.33 35 119 l 3 4.21 

JO 119 2 6 4 .14 36 110 2 9 4.29 

11 127 4 3 4,03 37 133 1 2 4 .17 
12 118 3 4 4. 38 38 89 3 8 4,46 
13 112 2 3 4.30 39 121 1 4 4 .15 
14 116 o 7 4.27 40 98 3 11 4.18 
15 116 2 8 4.29 41 121 2 5 4.25 

16 106 2 3 4 .15 ·42 D7 3 9 4.31 
17 95 3 8 4 .19 43 107 1 8 4.33 
18 119 2 2 4.22 44 153 1 4 4.21 
19 118 2 5 4.23 45 128 2 4 4.38 
20 76 4 6 4.21 46 131 o 8 4.41 

21 98 1 9 4.21 47 121 2 5 4. 24 
22 113 2 7 4. 34 48 130 l 6 4,29 
23 97 l 10 4.46 49 164 1 7 4.29 
24 98 5 8 4.22 50 155 1 2 4. 04 . 
25 98 2 9 4.23 51 136 5 7 4.15 
26 121 2 6 4.09 52 72 1 3 4.21 
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Tabln4.4. Datos semanales de K en 1983. Se dan N =casos que contribuyeron al 
PET; %B:%casos abajo del Hmite de truncado; %A :%casos arriba 
del Hmite de truncado; PET (promedio de enfermos truncado en mEq/1). 

Sem N %B %A PET sem N %13 %A PET 

53 90 1 9 4.41 79 153 6 6 4. 28 

54 120 2 3 4,39 80 143 2 o 4. 07 

55 122 o 4 4,32 81 136 4 5 4. 14 

56 125 o 2 4,27 82 142 3 3 4.20 

57 111 o 4 4.28 83 121 3 4.07 

58 137 3 10 4,23 84 135 2 6 4. 16 

59 115 o 12 4. 34. 85 139 1 7 4. 07 

60 143 1 5 4,37 86 142 2 1 4.06 

61 104 3 6 4,41 87 171 7 4. 24 

62 139 1 13 4,32 88 165 4 4 .11 

63 134 4 5 4.29 89 167 1 7 4.24 

64 143 o 11 4,36 90 179 2 3 4.24 

65 166 3 5 4.22 91 157 5 5 4.33 

66 162 o 3 4, lB 92 188 5 3 4.01 

67 165 4 4 4.29 93 149 4 3 4. 13 

68 157 2 2 4.18 94 145 1 2 4. 29 

69 200 3 4.10 95 213 2 2 4.30 

70 161 3 4.23 96 179 2 6 4. 31 

71 180 6 1 4. 03 97 173 2 6 4.33 

72 162 3 5 4.20 98 174 3 6 4. 08 

73 167 3 4.11 99 173 1 7 4. 24 

74 154 4 5 4.20 1'00 178 2 11 4. 17 

75 180 o 2 4.17 101 163 2 5 4. 26 

76 178 1 2 4.25 102 215 1 B 4.25 

77 177 4 4 4.17 103 207 5 3 4. 09 

78 170 1 3 4,22 104 169 1 3 . 4. 22 
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Tabla 4.5. Datos semanales de Cl en 1082. Se dan N= casos que contribuyeron al 
PET; o/cB= %casos abajo del trmite de truncado; %A:%casos arriba 
del lfmite de truncado; PET (promedio de enfermos truncado en mEq/l) 

Sem N %B %A Pl<~T Sem N %B %A PET 

1 00 6 6 98. 2 27 116 7 o 101. 2 
2 61 3 3 99.6 28 91 7 4 98. 9 
3 94 2 9 100.2 29 104 4 2 99.9 
4 103 2 3 101. 1 30 103 1 1 90.8 
5 110 5 3 !OO. 7 31 102 5 4 102.3 

6 12•! 2 2 100.7 32 111 .... 2 10 102.9 
7 91 6 13 101. 6 33 116 1 6 100. 1 
8 81 9 5 09.9 34 79 12 2 98.8 
9 87 2 6 100.8 35 104 5 3 98.8 

10 90 10 4 101. 6 36 105 5 O· 90.7 

11 109 5 7 101. 9 37 114 4 4 99.7 
12 90 6 o 08. 5 38 87 4 2 99.5 
13 97 4 2 99.5 39 113 5 3 99.3 
14 98 9 7 100. 9 40 92 2 2 97.9 
15 105 7 2 97.6 41 105 5 5 99,7 

16 100 2 4 103. 3 42 .96 2 3 101. 2 
17 83 2 6 102. 1 43 86 3 2 100.7 
18 88 1 15 103.7 44 127 1 11 102. 4 
19 100 4 6 103.6 45 118 2 2 100.1 
20 69 7 103. 3 46 118 5 3 101. 6 

21 86 4 6 101. 9 47 116 5 o 100. 6 
22 102 3 3 100. 6 48 119 4 5 102 .1 
23 89 5 5 102. 4 49 156 2 1 101. 1 
24 97 2 3 100.8 50 138 3 2 102·. o 
25 89 10 5 102. o 51 124 2 2 101. .¡ 
26 104 2 2 101. 7 52 71 3 o 103.7 
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Tabln ·l. 6. Datos semunales de Cl en 1983. Se dan N =casos que contribuyeron al 
PET; %B=%casos abajo del lfmite de truncado; o/cA=%casos nrribu del 
límite de truncado; PET (promedio de enfr:rmos truncado en mEq/1). 

Sem N o/cB %A Pfff Sem N %B %A PET 

53 78 5 2 90. 9 79 130 6 7 100.7 
54 111 o o 100.B 80 122 2 4 !OO. 5 
55 99 6 1 100, 5 81 127 4 5 102.1 
56 103 5 1 100.2 82 132 1 G 102.1 
57 98 1 2 99, o 83 110 1 3 101. 7 

58 130 4 3 99,8 84 135 3 o 100,8 
59 114 7 1 100.2 85 132 4 2 102.1 
60 131 2 o 101. 3 86 132 2 o 102.2 
61 49 2 101.1 87 173 1 1 103.1 
62 ~· 88 155 2 2 101.8 

63 * 89 167 2 3 101.4 
64 11 o o 102.2 90 163 3 3 99.1 
65 77 o 3 102,5 91 156 4 1 101.1 
66 109 2 4 102,0 !'12 179 2 7 101.8 
67 115 o 3 102. 7 93 147 2 1 100. 3 

68 123 4 6 102. 5 94 135 2 4 100.9 
69 189 4 2 100. 7 95 206 1 1 101. 4 
70 150 3 3 101. 9 96 175 1 3 101.4 
71 168 2 2 101. I 97 174 2 3 101.8 
72 142 5 3 100,9 98 178 o 2 102. o 

73 148 2 o 101. 2 99 175 2 2 100. 5 
74 150 1 l 101.3 100 170 11 o 99,5 

75 156 7 o 99, l 101 164 3 1 100.2 
76 158 1 1 101.0 102 223 o o 100, 6 

77 163 4 2 99. 7 103 210 2 1 100.4 
78 148 2 3 !OO. 4 104 158 3 3 101. 5 

* Sin datos por falta de reactivos. 
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Tabla 4, 7. Datos semanales de Glucosa en 198 2. Se dan N ::-casos que contribuyeron 
al PET; %B :::%casos abajo del lfmite de truncado; %A= %casos arriba 
del límite de truncado; PET (promedio de enfe1·mos truncado en mg/dl, 

Sem N %13 %A PET Sem N ~
1

cl3 %A PET 

1 70 o 35 169.9 27 80 22. 164. 1 
2 59 o 35 179.7 28 l 08 o 26 180, 3 
3 60 o 47 l 77. 1 2!J 103 o 16 171.4 
4 97 o 26 l 70. [j 30 79 o 15 159.6 
5 99 l 36 188. o 31 113 o l 1 164.6 

6 91 o 48 192. 8 32 120 o 17 166.8 
7 94 o 37 JO!, 5 33 101 o 21 147.6 
8 93 o 33 174.4 34 90 o 21 176.4 
9 103 o 37 185. o 35 74 o ·13 167.7 

10 92 o 40 175.4 36 92 o 21· 156.7 

11 111 o 15 176.2 37 86 o 16 160. o 
12 81 o 17 170.6 38 87 o 10 158. 8 
13 83 o 29 180. 2 39 94 o 11 148.1 
14 86 o 19 177.8 40 66 o 8 151. 7 
15 106 o 32 169.4 41 77 o 20 169.5 

16 89 1 24 201. 3 42 . 84 o 15 177. 7 
17 66 o 31 160.5 43 70 o 26 162. 9· 
18 121 o 22 163.9 44 103 o 6 155,8 
19 96 o 33 172.8 45 81 o 21 169,8 
20 82 o 13 159.6 46 82 o 20 168.4 

21 88 o 23 166.0 47 92 o 23 165.9 
22 125 o 24 177.5 48 100 14 153.9 
23 90 o 19 167. 9 49 96 o 19 184.4 
24 83 o 24 161. 2 50 85 o 23 143.3 
25 83 o 16 170.5 51 116 o 10 140. 9 
26 85 o 18 169.3 52 106 o 15 168 ,9 
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Tabla 4,8, Datos semanales de Glucosa en 1083. Se dan N= casos que contribuyernn 
al PET; %B= %casos abajo del límite de truncado; %A=%casos arriba 
del límite de truncado; PET (promedio de enfermos truncado en mg/ di. 

Scm N o/oB %A PET Sem N %13 %A PET 

53 96 o 17 177.1 79 113 o 23 167,6 
54 03 o 20 l78.5 80 124 o 13 13fl. 8 
55 83 o 30 162. 6 81 93 o 20 162,4 
56 92 o 27 173,9 82 94 o 13 157. 4 
57 111 1 19 168.6 83 69 o 21 147. [) 

58 104 o 19 172.5 84 100 o 16 130.3 
59 98 o 22 169.4 85 109 1 11 167.7 
60 139 o 13 165.8 86 111 o 11 145.B 
61 101 o 17 162.2 87 125 o 8 146. 1 
62 146 o 1-1 170.0 88 151 o 7 151. 3 

63 77 o 29 163,9 89 134 o 10 167. fJ 

64 120 o 14 164.2 90 128 o 7 144.5 
65 105 o 15 168,2 [)1 112 1 16 148. 1 
66 93 o 16 139,6 92 128 o 19 161. 2 
67 104 o 18 161. 6 D3 104 o 10 154. l 

68 109 o 11 154. 3 94 U9 1 10 154.4 
69 111 o 11 145,7 fJ5 123 o 13 136. o 
70 .101 o 18 172.0 96 130 1 13 167,6 
71 115 o 14 170.8 97 124 o 16 1,11, 7 
72 87 o 15 161. 2 08 135 o 6 139, o 

73 124 o 13 153.7 99 113 o 10 149.1 
74 113 o 12 146.8 100 102 o 14 135.5 
75 121 o 14 148. 3 101 108 1 11 148. 3 
76 114 o 4 143.3 102 128 o 9 141. 9 
77 109 o 12 135.8 103 136 o 10 130. 5 
78 114 o 12 144.3 104 89 o 13 118. 6 
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Tabla 4, 9, Datos semanales de Urca en 198 2. Se dan N = casos que contribuyeron al 
PET; %B:: o/censos abajo del Hmite de truncado; %A= %casos arriba del 
límite de truncado; PET (promedio de enfermos truncado en mg/ dl. 

Sem N %B "/cA PET Sem N %B %A PET 

1 25 o 55 34,9 27 37 o 36 38. 3 
2 26 o 35 34.7 28 35 o 30 37.2 
3 19 o 51 31. 1 29 34 o 33 33.6 
4 35 o 38 30.6 30 33 o 38 36.1 
5 33 o 40 25.8 31 42 o 31 41. 7 

6 33 o 37 37. 1 32 55 o 29 41. 1 
7 30 o 46 39.5 33 57 1Í 30 35. 1 
8 30 o 41 41. 6 34 49 o 31 39. 1 
9 17 o 60 40.2 35 29 o 34 37.8 

10 23 o 45 39.7 36 35 o 41 37.0 

11 31 o 43 37.9 37 36 o 33 35. 2 
12 30 o 36 39,5 38 30 o 33 38. 9 
13 33 o 34 38. 6 39 40 o 34 33.8 
14 45 o 21 41. o 40 28 2 38 34.4 
15 33 o 38 43.2 41 38 o 32 30.6 

16 30 o 32 38. 2 42 26 o 42 37. 1 
17 19 o 49 48.8 43 24 o 35 21!. 6 
18 40 o 34 33. 1 44 36 o 46 38.5 
19 21 o 56 34.9 45 42 o 33 36,7 
20 27 3 22 31. 1 46 39 o 37 35.4 

21 27 o 29 34.9 47 39 o 32 37.2 
22 28 o 44 34. 5 48 24 o 59 34. 6 
23 22 o 49 45.5 49 35 o 50 35,9 
24 30 o 40 34.7 50 45 o 34 36. 2· 
25 35 o 26 37.4 51 43 o 39 43.9 
26 29 o 49 35.6 52 39 o 48 38. 9 
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Tabla 4.10. Datos semanales de Urea en 1083, Se dan N =casos que contribuyeron al 
PET; %B=o/ocasos abajo del límite de truncado; %A=%casos arriba del 
1 ímite de truncado; PET (promedio de enfermos truncado en mg/ dl, 

Sem N %E %A PET Sem N o/cB %A PET 

53 30 o 41 40.5 79 39 o 35 40. 5 
54 30 o 38 38. 6 80 48 o 24 38. 7 
55 46 o 32 35.3 81 38 o 33 38.6 
56 32 o 42 32.0 82 39 o 34 41. 5 
57 31 o 42 35.3 !13 40 o 33 34.1 

58 54 o 25 36.1 84 37 o 34 36.7 
59 46 o 30 38.6 85 48 o 26 36.2 
60 46 o 31 35.8 86 29 o 36 32.2 
61 38 o 42 35.4 87 41 o 39 41.4 
62 49 o 37 35.7 88 46 o 23 37.6 

1!3 36 o 43 42.0 89 47 o 28 37.9 
64 42 o 38 35', 3 90 48 o 29 37.4 
65 43 o 46 37,0 91 37 o 38 33.4 
66 57 o 17 37.9 92 47 o 34 34.1 
67 47 o 35 39.3 93 32 o 40 35.7 

68 63 o 23 31. 5 94 26 o 44 35.1 
69 70 o 31 29.5 95 55 o 31 41.3 
70 38 o 37 33.1 96 46 o 29 42. 6 
71 47 o .23 37.8 97 61 o 34 35,9 
72 32 o 43 37.5 98 55 o 30 36.3 

73 57 o 35 41.1 99 45 o 40 37 ·º 
74 53 o 23 42.8 100 42 o 43 36.9 
75 67 o 25 37.9 101 44 o 33 37. 1 
76 50 o 32 42.0 102 64 o 38 36,5 
77 50 o 32 38. 4 103 59 o 26 35.9 
78 52 o 28 41.7 10·1 33 o 41 33.5 



Tabla 4.11 A, Promedios semanales del INNtrol 2 para Na, K y Cl. 

Na K Cl 

Sem N x DE CV% N x DE CV% N x DE CVo/o 

51 5 135,4 0,55 o 5 4,40 0,07 2 5 102,0 1, 58 2 
52 3 134.3 0,58 o 3 4,40 o o 3 103,7 2.31 2 
53 5 134,2 1,30 1 5 4.38 0,04 1 5 97,4 1,84 2 
54 4 134.8 0,50 o 4 4.38 0,05 1 4 100,5 1,29 1 
55 5 134,8 0,45 o 5 4,40 0,12 3 5 100,0 1,00 1 

56 5 134,8 0,84 1 5 4,36 0,05 1 5 100,4 0,89 1 
57 11 134.2 0,84 1 11 4,32 0,08 2 11 101.2 1,30 1 
58 11 134.6 0,55· o 11 4,42 0,11 3 11 100.0 2, 95 3 
59 11 134,2 0,84 1 11 4,40 o o 11 103,6 1,14 1 
60 11 134.4 0,55 o 11 4,42 0,04 1 11 102,6 1,67 2 

61 4 136,0 0,82 1 4 4,48 0,05 1 3 101, o 2,00 2 
62 5 134,6 0,89 1 5 4,40 0,.07 2 Sin reactivos. 
63 11 134,6 0,89 1 11 4,42 0,04 1 11 11 

64 3 134.3 0,58 o 3 4.43 0,06 1 11 11 



Tabla 4.11 B, Promedios semanales del INNtrol 3 para Na, K y Cl, 

, 
Na K 

Sem N :X DE CV% N :X DE CV% N 

83 5 138,8 0.45 o 5 5,92 0,04 l 5 
84 11 139,4 0,55 o 11 5,90 o o 11 

85 11 139,8 0,45 o 11 6,00 o o 11 

86 11 140,2 0,84 1 11 5,96 0,05 1 11 

87 3 137,7 0,58 o 3 6,00 o o 3 

88 5 138,6 l. 67 1 5 6,02 0,04 1 5 
89 4 138. 3 0.50 o 4 5,88 0,39 7 4 
90 5 139,0 l. 00 1 5 6,02 0,04 1 5 
91 11 138. o 0.71 1 11 6,04 0,05 1 11 

92 " 135,0 6,44 5 " 5. 74 0,29 5 11 

93 1 137,0 o o 1 5,90 o o 1 
94 5 137.4 l. 52 1 5 5,94 0,05 1 4 
95 4 138. 3 l. 26 1 4 5,95 .0,06 1 " 
96 11 137,8 0,50 o " 6,05 o, 10 2 11 

97 5 139,2 0,45 o 5 6, 04 0,05 1 5 

~ 98 5 139,2 0,84 1 5 6,08 0,04 1 4 
99 " 139,4 0,55 o 11 6.'08 º· 04 1 5 

100 11 139,0 o, 71 1 11 6,10 o o " 
101 11 138, 2 0,45 o 11 6 .06 o. 05 1 " 
102 11 137 ,8 l, lo 1 11 6,06 o. 04 1 11 

103 11 137,2 0,45 o 11 5,98 º· 04 1 " 
104 11 137 ,8 0,84 1 11 5,92 o. 04 1 " 

Cl 

x DE 

87,4 1.52 
88,0 l. 58 
88,8 1.1 o 
88,4 I.14 
91. 3 l. 53 

90,2 2,05 
8 7. o 5.35 
86,0 5,96 
86,8 1,79 
82,8 6,42 

86,3 o 
87,3 2,99 
85,8 3,30 
82,5 6,40 
83,8 5,17 

88,8 0,96 
89,8 3.42 
88,0 2,35 
88,2 2,68 
88,8 1. 64 
86,8 2,05 
87.4 1.67 

CV% 

2 
2 
1 
1 
2 

2 
6 
7 
2 
8 

o 
3 
4 
8 
6 

1 
4 
3 
3 
2 
2 
2 

.¡,, 
(.11 
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Tabla 4, 12 A. Promedios semanales del IN.'ltrol 4 para Glucosa y Urea. 

GLUCOSA UREA 

Sem N :X DE CV% N :X DE CV'}'c 

1 5 186, 2 16 ,63 9 5 :J6. 6 2.70 7 
2 " 175.4 3.97 2 " 36,4 2, 07 6 
3 " 191.4 7.60 4 " 40.4 7,57 19 
4 " 201.0 15 .89 8 11 41. o 11.85 29 

1 

5 4 204,0 1 o ,68 5 4 37.0 0,82 2 

6 5 206,8 9,65 5 5 40.2 3,56 9 
Semanas 7 y 8 Estudio Especial, 

9 5 184,6 4 .11 2 5 3á, 2 0,84 2 
10 11 183.3 11 • 28 6 4 38. 5 l. 29 3 
11 11 185. 7 2 ,64 1 5 39,6 . 1. 14 3 

12 5 185, o 7, 15 4 5 38.4 0,55 1 
13 11 180, l 7, 16 4 11 38, 2 0.84 2 
14 3 186,7 5. 51 3 3 39.0 2,65 7 
15 5 176,8 12. 64 7 5 38,4 0.55 1 
16 11 175. 1 18. 04 10 11 38 ,6 0,89 2 

17 5 183.2 3. 75 2 5 37,4 1, 34 4 
18 4 183.8 9. 91 5 4 38,8 l. 71 4 
19 5 165.8 30 .15 18 5 38,0 l. 41 4 
20 " 171. 2 5,89 3 11 37.6 0,55 1 
21 11 179,8 9. 26 5 11 38 .o 2,35 6 

22 5 186.8 7. 09 4 5 41.0 3.00 7 
23 " 180.4 9 .18 5 11 37.2 0,45 1 
24 11 172.6 10.62 6 11 37 .8 0,84 2 
25 11 179.2 4.87 3 11 38 .4 0,55 1 
26 4 178 ,o 9.52 5 4 37,8 0,50 1· 

27 5 170,6 14 .10 B 5 37.4 1, 52 4 
28 3 172.0 9,00 5 3 38,8 1, 26 3 
29 5 163.8 10.18 6 5 39.4 l. 52 4 
30 3 170.0 24 .17 14 3 38.8 2,75 7 
31 11 161. 3 25.56 16 3 38 ,5 0,87 2 
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Tabla 4,12 B. Promedios semanales del INNtrol 5 Pura Glucosa y Urca, 

GLUCOSA UREA 

se;n N x DE CV% N x DE CVo/c 

32 4 95.8 11. 81 12 4 99,0 2.00 2 
33 5 00,6 6 .15 7 5 95,2 6.57 7 
34 " 90,0 3,00 3 100,0 2.83 3 
35 4 88.5 5, 20 6 4 96,3 2.87 3 
36 94 ,6 5,08 5 5 99,4 4.88 5 

37 4 95.3 1,50 2 .¡ 102,0 2.31 2 
38 5 02.4 1,34 1 5 99,4 4.88 5 
39 94. 2 2.68 3 " 06,2 2,49 3 
40 94. 2 2.68 3 " 93,4 6.84 7 
41 4 96.3 2,87 3 4 98. o 4.00 4 

Semanas 42 a 48 Estudio Especial. 
Semanas 49 y 50 sin trabajar lNNtrol. 

51 5 83.2 9, 98 12 5 100,2 5. 31 5 
52 3 82.3 8,62 11 3 100, o 4.00 4 
53 5 92,2 7.43 8 5 97 .8 3.19 3 

54 3 98. 3 4.73 5 3 100,0 11. 53 12 
55 92.4 6,07 7 5 99,2 3.35 3 
56 91.4 7,50 8 " 92,4 2.51 3 
57 90,0 4. 74 5 " 02. 2 8,20 !) 

58 95,6 5,55 6 " 88,2 8.20 9 
59 " 93.0 2.12 2 " 90,0 3.67 4 
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Tabla 4, 12 B. (continúa), 

GLUCOSA UREA 

Sem N x DE CVº/o N x DE ·CV'/c 

60 5 93.8 3,70 4 5 88,0 12,69 14 
61 11 98,0 4,64 5 11 91,2 4,02 4 
62 11 93,8 4. 27 5 11 94.2 l. 64 2 
63 11 90,8 10.89 12 4 90~0 4,24 5 
64 4 86. 5 8. 54 10 11 95.3 l. 50 2 

65 3 78,0 10.44 13 3 95,0 1,73 2 
66 11 89,0 4. 58 5 11 94,0 3.,:46 4 
67 5 83.4 3, 29 4 5 93.6 l. 34 1 
68 11 82,IJ 5,02 6 11 78 ,6 12,20 16 
69 4 83.0 9. 38 11 4 89.5 5. 74 6 

70 2 74.5 9. 19 12 2 100.0 5,66 6 
71 4 87,0 15. 56 18 4 90.3 6, !J5 8 
72 5 85.2 7,92 9 5 93.6 2,51 3 
73 2 74.5 2.12 3 2 104.0 o o 
74 4 so. 5 3.32 4 4 104,3 3,69 4 

75 5 79.6 5. 50 7 5 90,6 4,45 5 
76 11 66,2 5,76 9 11 98,8 3,90 4 
77 11 73.4 8, 11 11 11 99.2 l. 79 2 
78 11 69,8 9,96 14 11 97.0 3,00 3 
79 11 81.8 3,49 4 " 96.4 3,51 4 
80 " 78.2 3.49 5 11 92.4 2.51 3· 
81 3 74.0 l. 73 2 3 91,0 l. 73 2 

\ 
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Tabla 4 .12 C. Promedios semanales del INNtrol 6 para Urea, 

UREA 

Sem N x DE CV% 

82 5 38,2 0.45 
83 " 36,0 l. 22 3 

. 84 " 33,6 0,55 2 
85 11 35,6 1.14 3 
86 " 37,0 º· 71 

2 

87 3 38,0 o o 
88 5 37.8 0,45 1 
89 4 37.5 1.29 3 
90 11 32,8 1.85 6 

,91 11 32,6 1.49 5 

92 5 38,0 4,30 11 
93 1 38 .o o o 
94 5 37,0 2,45 7 
95 4 34. 3 0,96 3 
96 11 34,0 2.00 6 

97 5 37,4 3.97 11 
98 " 36 .4 2.30 6 
99 " 35.8 1.10 3 

100 11 36.8 1,64 5 
101 11 37.0 2.00 5 

102 5 35,6 1,14 3 
103 " 36,0 l. 22 3 
104 " 37.8 0.44 1 



- 50 -

Ta1Jla 4. 13. !J¡¡tos del LalJ¡¡rutnrio d.~ Ul'gencius en llls l'I'og1·am<.s 1:;xt1.•1·nos dt• 
Ja 0\1~: en lüB 2. Se dan los d.itos en o/c ud valor asignado, 

Suero s~m Na K Cl Ulu~ rcna 1 

1 

6B 101 101 9fJ Rnto 9¡ 
69 5 99 98 101 illiil 106 
70 10 99 90 101 105 liill 
lA 13 99 98 98 104 103 
1B 11 98 100 99 104 120 
lC 11 97 99 101 102 D4 

71 15 101 101 93 BB 118 
72 19 98 100 107 98 85 

!A 23 97 98 103 116 89 
1B 11 96 99 101 98 120 
lC 11 93 94 99 90 08 

73 28 99 98 94 100 so 
74 11 98 97 96 89 11~ 

2A 33 100 101 100 107 86 
2B " 99 98 99 86 84 
2C " 99 103 96 [filiJ 78 

75 35 101 100 94 88 96 
76 " 102 102 99 92 99 

77 40 101 101 95 89 96 
78 45 98 105 99 98 87 

3A 47 101 102 103 106 96 
3B " 100 98 102 98 108 
3C " 99 SD .:JO 91 97 

79 50 100 100 103 89 [34JJ 

Se encuadran datos que se consideran aberrantes {fuera de 100 :± 25%) y que SE' 

elimlnan de los cfllculos posteriores. 

SD = Sin dato de la OMS. 
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Tabla. 4.15 a. Resumen de PET en 1982y1983. 

1 9 8 2 1 9 8 3 
Diferencia 1 

Medias 1 

1 
N X DE cv N X DE cv t p 

! 
Na 52 134. 6 1.18 0.9 52 134.8 1.43 l. 1 o.u NS 

1 

" 
K 52 4. 24 o .10 2.3 52 4.22 º· 10 2.4 1.0 NS 

1 

* Cl 52 100.8 1. 52 l. 5 50 101. l 0,97 l. o 1, 2 NS 

Gluc 52 168.7 11,97 7. 1 - 52 154.6 13.68 8.9 [ 5. 6 o. 001 I 

Urea 52 37.0 4 .13 11. 2 52 37.2 3.05 8.2 0.3 NS . 

* 2 semanas sin reactivos. 



Tabla 4. 15 b. Resumen de o/cB y %A que se excluyen del PET en 1982 y 198 3. 

N 

o/cB 52 
Na %A 

11 

o/oB 
11 

K 
o/oA 

11 

o/oB 
11 

Cl 
%A 11 

%B 
11 

Gluc 
"/cA 11 

"/cB " Urea 
"/cA 

11 

"le B : % de datos bajos. 
"le A • % de datos altos. 

1 9 8 2 

Mediana N 

l. 3 52 

4,0 11 

1,5 11 

7.0 11 

3.3 50 

2.8 11 

o 52 

20,5 " 
o 11 

. 36. 5 11 

1 9 8 3 Diferencia 
Medianas 

Mediana z p 

l. 3 l. 4 NS 
4.0 0.3 NS 

l. 3 0.6 NS 
3.8 3. 1 0,002 

1,.7 3.2 0,001 

l. 6 3.3 º· 001 

o o NS 
14.0 4.8 0,0001 

o o NS 
33,3 2.8 o.oos 

1 



Tabla 4 .16 a. Resumen de datos diarios en los INNtroles. 

INNtrol N x DE CV% 

Na 
2 64 134,7 0.84 0,6 
3 101 138.4 l. 87 1..J 

2 64 4,40 0.07 l. 6 
K 3 101 5,99 o, 13 2. l 

c.n 
,¡:.. 

2 50 101. l 2,29 2.3 
Cl 3 99 87. 3 3.69 4.2 

Gluc 
4 135 180.8 15.31 8.5 
5 185 86.8 10.18 11. 7 

4 133 38.5 1 3.07 a.o 
Urea 5 180 94,9 6,79 7.1 

6 104 36.3 2. 32 6.4 



·Tabla 4, 17, Resumen de la participaci6n del Laboratorio de Urgencias en los Programas Externos de la 

OMS en 1982 y 1983, 

1 9 8 2 1 9 8 3 Diferencia 

' 
Medias 

:X -
N DE cv N X DE cv t .E. - - - - - - - -

Na 24 98 ,9 2,01 2,0 19 98. 5 1,54 l. 6 0,7 NS 

K 23 99.7 2.24 2,2 19 99,6 2,45 2.5 o. 1 NS 

.c1 24 99, l 3.35 3.4 13 95.6 3,00 3, l l 3. 2 o. oil 

* 
1 2,4 * o. 02! Gluc 22 98. 5 10,40 10,5 18 90,5 10.29 11.4 

Urea 21** 99.2 12.27 12,4 17** 104. 5 12. 26 11. 7 l. 3 NS 

* Cada asterisco representa un dato aberrante (fuera de 100 ± 25%) que fue eliminado de los cálculos. 
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Discusión: 

El. fundamento teórico del promedio de enfermos es que los cambios 

del promedio reflejan cambios de exactitud, y consecuentemente, que un 

promedio estable indica buena exactitud. Sin embargo es necesario eva­

luar la bondad del promedio de enfermos a base de utilizar simultánea­

mente métodos independientes de detección de inexactitud ya que un pro­

medio estable podría estar eninascarando cambios de exactitud ( 4). 

En el presente estudio se cuenta con dos indicadores independientes 

que pueden compararse con el promedio de enfermos truncado (PET): 

ellos son los datos de sueros controles caseros (INNtroles) y los de sue­

ros controles liofilizados de la OMS. Primeramente discutiremos la 

comparatividad de PET e INNtroles. 

PET vs. INNtroles. - Se hará primero la comparación en glucosa, 

luego en Na y K, finalmente en urea y cloruros. En glucosa, urea, Na y 

K hay buena concordancia entre PET vs. INNtroles, pero la evidencia es 

·menos clara para el caso de los cloruros, La comparación la presenta­

mos con gráficas que incluyen datos de PET vs. INNtroles de los perío­

dos en que se cuenta con datos de INNtroles. 

La gráfica 5. 1 muestra los datos comparativos de PET e INNtroles 

para glucosa: en ella se observa la concordancia que muestran los dos · 

índices; ambos índices se ven afectados por un fenómeno de _deriva hacia 

abajo que gruesamente i:;e inicia en la semana 15 de 1982. ·Esta tendencia 

a medir cada vez más bajo se observa claramente en los 2 INNtroles a 

pesar de que poseen concenlr·aclones de glucosa diferentes. Congruente 
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con esta baja están el.% de datos altos que se excluyen del promedio: hay 

una clara disminución del o/o- A en la gráfica 5.1. 

El análisis global de diferenciade medias en el PET para Hl82 y 

1983 confirma asimismo la disminución en los datos de glucosa en los en­

fermos: hay una diferencia interaños significativa de PET (p = O, 001; ta­

bla 4.15 A) y también de los% A ( p = 0.0001; tabla 4.15 B). Consecuen­

temente toda la evidencia parece indicar la presencia de un error sistemá­

tico que afectó crecientemente tanto a PET como a INNtroles. 

Algunas de las posibles causas de este fenómeno de tendencia.de la 

media hacia abajo son ( 20 ): 

1, Concentración estándar creciente, v. gr., por evaporación. Es­

ta posibilidad se descarta ya que se trabaja con curva intermitente (hecha 

cada 2 - 4 meses) con soluciones estándar frescas que se preparan al 

momento de correr la curva. 

2. Instrumentos, v. gr., un pipeteador automatizado impreciso o 

un espectrofotómetro defectuoso. La técnica para determinación de gluco­

sa, como ya se mencionó antes, es totalmente manual, por lo que no se 

emplearon pipeteadores. Durante el per(odo de estudio se utilizaron dos 

espectrofotómetros ( Coleman 6. 35 y 6. 20) a los cuales se les dió mante­

nimiento en este perfodo, básicamente, cambios de la lámpara del mono­

cromador. Pero no se cuenta con las fechas en que estos cambios se hi­

cieron. Sin embargo creemos poco probable que los cambios de lámpara 

expliquen un fenómeno de deriva ya que uno esperar(a fenómenos de salto 
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( esto es un cambio de exactitud brusco con horizontalidad del PET a un 

nuevo nivel). 

3. Deterioro de controles durante el almacenamiento. El lNNtrnl 4, 

que muestra un claro deterioro prngresivo (ver gráfica 5.1) se usó como 

control en esa misma época en el laboratorio de rutina de la misma Insti­

tución, y el comportamiento allí descarta esta posibilidad. 

4. Deterioro de reactivos. El método requiere la preparación perió­

dica de reactivos pero debido a que no existe una bitácora de las fechas de 

preparación no podemos evaluar esta posibilidad, 

En resumen sí hubo un descenso progresivo en las mediciones de 

glucosa pero no podemos establecer la posible causa de tal descenso. 

En el análisis de Na y K también se cuenta con 2 INNtroles a dife­

rentes concentraciones. Laf3 gráficas 5. 2 y 5. 3 muestran los datos 

comparativos de PET e INNtroles para Na y K, respectivamente. Contra~ 

tando con lol cambios en glucosa, en Na y K hay un comportamiento de 

los dos índices prácticamente sin cambios en los períodos analizables. Co!! 

.cordante con ello es que el análisis total de diferencia de medias interat'los 

para Na y K ( IDB 2 vs. 198 3) muestra ausencia de cambios significativos 

interaños lo que indica estabilidad en la exactitud relativa de las medicio­

nes (tabla 4. 15 a). Resumiendo en estas dos determinaciones se observa 

una buena concordancia entre los dos índices. 

La gráfica 5. 4 muestra los resultados comparativos PET /INNtrol en 

urca: aqu[ se contó con 3 INNtroles a diferentes concentraciones y se ob­

serva una buena concordancia entre pgT e INNtroles, .si l]ien en el INNtrol '1 
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se observa una variabilidad menor a la que presenta el PET en ese perfo­

do lo cual es lo esperable en base a que el INNtrol tiene presumiblemente 

menos fuentes de variación que el PET. Al realizar el análisis de diferen­

cia de medias para PET en HJ8 2 y 198 3 (tabla 4. 15 a) no se observan 

cambios intera11os significativos aunque en el análisis de medianas para 

dalos altos exclufdos del promedio sí se observa una diferencia significa­

tiva (tabla 4.15 b) sobre lodo (ver en la gráfica 5.4) que el descenso del 

%A es más claro al inicio de 198 2. 

La gráfica 5. 5 muestra los datos para cloruros.' Como ya se men­

cionó, éste fue el analito donde no se observó una buena concordancia en­

tre PET e INNtroles. En la gráfica 5. 5 .se puede observar que la discre­

pancia fundamental radica en la poca variabilidad qÚe presenta el PET en 

los períodos analizables. Como ya dijimos esperaríamos que el INNtrol 

mostrara una variabilidad menor ya que son medidos por la misma perso­

na y en forma semiciega. La poca variabilidad del PET de cloruros se 

confirma en la ausencia de diferencias interaí1os en PET, y sobre todo por 

la magnitud del CV ( 1. 5% en 198 2 y 1. Oo/o en 1983) que es más bajo de lo 

esperable para un método manual y más bajo de lo observado en los INN­

troles (2.3% y 2.4%, tabla 4.16 a). 

La poca variabilidad del PET se podría explicar porque el truncado 

de datos hubiera sido excesivo, esto es, se eliminan muchos datos y que­

dan unos cuantos que hacen variar poco al PET. Pero ésta no parece ser 

la explicación pues en 1983 disminuyeron significativamente tanto o/cB como 

%A (ver tabla 4.15 b). Creemos por ende que la poca variabilidad no obe-
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dece a un exceso de truncado sino a causas no aclaradas. 

PET vs. OMS. - Ahora analicemos a nuestro segundo evaluador in­

dependiente, esto es, los datos de la participación en los programas ex­

temos de la OMS durante l082 y l083 (tabla 4 .17). 

El programa muestra una buena concordancia OMS con PET para 

glucosa, Na, K y urea, pero nuevamente se presentan incongruencias en 

cloruros. 

En glucosa, al igual que en PET e INNtroles, se observa un cambio 

significativo en las medias de Hl8 2 vs. 1D83, el ·descenso de 8% es similar 

al visto en el PET (tabla 4.17) y confirma que el PET sf fue un buen índi­

ce de control. 

En Na, K y urea el análisis de diferencia de medias interaftos no 

muestra cambios significativos para estos 3 analitos, lo cual está de 

acuerdo a lo indicado por el PET, o sea, estabilidad en la exactitud de 

los 3 analitos. 

En cloru1·os el programa externo muestra un cambio significativo 

(p = 0.01) en el análisis de medias interaftos, lo cual no se presentó en 

PET. Confirmatorio de la poca variabilidad del PET de cloruros mencio­

nado antes, nótese que el CV% de los sueros OMS es 2-3 veces mayor 

que el del PET (3.4% y 3.1% vs. 1,5% y 1.0%) para 1082y1983 respec­

tivamente. 
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CONCLUSIONES. 

Nuestras principales conclusiones en base a los resultados obteni­

dos fueron: 

1. Hubo 4 analitos (glucosa, urea, Na y K) en que se observó una 

buena concordancia entre los 3 índices ( PET, INNtrol y OMS ): se pudo 

observar que en general, los cambios fueron en el mismo sentido y en 

magnitud relativa similar (glucosa presenta este fen6meno más clara­

mente). 

2, El analito restante ( cloruros ) mostró una c~ara incongruencia 

entre PET versus controles. Pero no podemos asegurar que sea el PET 

quien no funcionó ya que consideramos que las pruebas con que se cuenta 

son insuficientes para descartar al PET como un posible índice de con­

trol. Consideramos que existen factores que no pudieron ser aclarados 

básicamente por no contar con una bitácora de laboratorio. Creemos 

importante que el laboratorio cuente con una bitácora que reuna la infor­

maci6n necesaria para tratar de aclarar por qué han ocurrido cambios 

en el comportamiento de un sistema de medici6n. 

3. En general concluimos que el PET sí funcion6 como un buen ín­

dice de control de calidad en nuestro laboratorio de Urgencias, aún cuan­

do la poblaci6n de este tipo de laboratorios es más heterogénea de la que 

acude a laboratorio de rutina. 
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