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Editorial

 Nuestro placer es encontrarnos un mes mas con 
nuestros queridos lectores con enriquecedoras investiga‐
ciones.

 La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica que 
afecta a millones de personas en todo el mundo. Su gestión 
implica un desafío constante para el servicio sanitario. El 
abordaje de la diabetes y las hiperglucemias en cirugías 
requiere una planificación meticulosa para garantizar su 
control óptimo. Por esta razón, acompañamos esta edición 
con un artículo de revisión sobre el control glicémico perio‐
peratorio.

 Un tema polémico en el ámbito médico es el uso de 
pruebas point‐of‐care. Si bien representan accesibilidad con 
resultados rápidos son menos precisas, están limitadas en 
variedad de pruebas disponibles y algo muy importante, su 
estandarización. 

 La bacteriemia y sepsis por Klebsiella pneumoniae 
son infecciones graves causadas por esta bacteria, que 
pueden llevar a una respuesta inflamatoria sistémica y 
disfunción orgánica potencialmente mortal. Los factores 
que desencadenan este cuadro se abordan en esta edición.

 ¿El ayuno de 12 horas es necesario para determinación 
del perfil lipídico? Si, es verdad… Es un tema ya discutido 
muchas veces. Pero siempre contamos con estudios que 
abordan este, podríamos decir, eterno dilema.

 Concluimos este editorial, enviamos un cordial saludo 
a nuestros lectores, agradeciéndoles su atención y apoyo 
continuo. 

“La ciencia se corrompe con facilidad si dejamos que se 
estanque” (Edmund Burke)

 

Dra. Paola Boarelli
Directora de Contenidos
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El control glicémico perioperatorio: principal factor en 
la disminución de complicaciones postoperatorias en 
pacientes diabéticos

8

 La diabetes mellitus es una patología de gran impacto en salud pública que debe 

ser estrictamente controlada, sobre todo en la hiperglucemia perioperatoria ya que 

esta se vincula a complicaciones quirúrgicas de gravedad.
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>>>
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� RESUMEN

� La incidencia y prevalencia de la diabetes 

mellitus ha aumentado exponencialmente a nivel 

mundial en las últimas décadas. Los pacientes 

diabéticos presentan mayor probabilidad de sufrir 

graves complicaciones, en los procedimientos 

quirúrgicos en relación a la población general. El 

presente artículo tiene como objetivo, describir la 

repercusión del estado hiperglucémico periopera‐

torio en la etapa postoperatoria en pacientes dia‐

béticos. Para el logro del objetivo planteado se rea‐

lizó la consulta de diversas obras, que abarcan los 

resultados de investigación con diferentes modali‐

dades relacionadas con la temática. Se pudo apre‐

ciar que la hiperglucemia perioperatoria se vincula 

con resultados adversos en pacientes a los que se 

les realiza cirugía general y que padecen diabetes 

mellitus, sin embargo, en los pacientes que se ha lo‐

grado control glicémico con terapia insulínica an‐

tes de la intervención, no presentaron mayor ries‐

go, que el que aparece en sujetos con buen control 

metabólico. La regulación de la glucosa en la etapa 

perioperatoria es un parámetro importante en el 
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paciente diabético, que reduce considerable‐

mente las complicaciones en los procedimientos 

quirúrgicos, las prolongadas estancias en las Uni‐

dades de Cuidados Intensivos, e incluso, la muerte.

Palabras clave: control glucémico perioperatorio, 

hiperglucemia, diabetes mellitus

� INTRODUCCIÓN

� La diabetes mellitus (DM) constituye un 

grupo de enfermedades metabólicas caracteri‐

zadas por hiperglicemia crónica. Esta puede ser 

consecuencia de defectos en la secreción de insu‐

lina, en su acción o en ambas. Además de la hiper‐

glucemia, coexisten alteraciones en el metabolis‐

mo de las grasas y de las proteínas. La hipergluce‐

mia crónica de la diabetes se asocia con daño a 

largo plazo en diferentes órganos, especialmente 

en los ojos, riñones, nervios, corazón y vasos san‐

guíneos. Está clasificada en diferentes tipos, la DM 

tipo 1, causada por la destrucción de las células 

beta del páncreas endocrino, que genera un déficit 

absoluto de insulina; la DM tipo 2 que es causada 

por un proceso de resistencia a la insulina que va 

generando un déficit progresivo de su secreción; la 

DM gestacional que agrupa específicamente la 

intolerancia a la glucosa detectada por primera 
(1)

vez durante el embarazo.

� A escala mundial se calcula que, en el año 

2014, unos 422 millones de adultos sufrían diabe‐

tes mellitus, cifra que supera significativamente 

los 108 millones que habían registrado las estadís‐

ticas hasta 1980. Se apreció que la prevalencia 

mundial de la diabetes (normalizada por edades) 

ascendió a casi el doble, del 4,7 % al 8,5 %, en la 

población adulta. No existen cálculos separados 

de la frecuencia mundial de diabetes de tipo 1 y de 

tipo 2. La mayoría de las personas con diabetes 

tienen la de tipo 2, que antes se presentaba en 

adultos casi exclusivamente, pero que ahora tam‐

bién, está afectando a los niños y se estima que, 

probablemente, en el año 2050 más del 30 % de la 
(2)

población tendrá diabetes.

� Cuando en este padecimiento, no se logra 

la adherencia al tratamiento, con una observancia 

óptima, sobrevienen complicaciones a mediano y 

largo plazo, con progresivo deterioro de la salud 

integral y la calidad de vida, lo que pone en riesgo 

su pronóstico. Una hiperglicemia puede provocar 

efectos mortales, lo que conlleva a complicaciones 

agudas y crónicas como, la cetoacidosis diabética 

(CAD), el coma hiperosmolar, de igual manera el 

desbalance metabólico, puede conducir a un 

evento de hipoglicemia de diferente intensidad, 

que se puede manifestar de variable intensidad, 

hasta llegar a sufrir convulsiones y perdida del 

conocimiento; que generalmente obedece a omi‐

siones de alimentación, ejercicio físico intenso, 
(1,2)sobredosis de insulina u otro hipoglicemiante.  A 

medida que pasa el tiempo la diabetes mellitus, 

puede causar daño al corazón, los vasos sanguí‐

neos, los ojos, los riñones y los nervios periféricos; 

se incrementa también el riesgo de cardiopatía y 
(3)accidentes cerebrovasculares.  Este daño puede 

hacer que el flujo sanguíneo disminuya, lo cual, 

sumado a la lesión de los nervios (neuropatía) de 

los pies, aumenta el riesgo de que se produzcan 

úlceras e infecciones y sea necesaria la amputa‐

ción del miembro. La retinopatía diabética es una 

causa importante de ceguera y el resultado de un 

daño prolongado y acumulativo a los pequeños 

vasos de la retina. La insuficiencia renal es también 

una de las complicaciones más temidas de la 
(4)diabetes.  Durante las últimas décadas ha surgido 

una creciente evidencia que confirma que el 

descontrol glucémico en pacientes hospitalizados 

se relaciona con desenlaces adversos. Se ha estu‐

diado, en particular, el papel del control glucémico 

en el período perioperatorio y se ha identificado a 

la hiperglucemia como predictor independiente 

de mortalidad y de riesgo de complicaciones infe‐

cciosas y cardiopulmonares, la necesidad de rein‐

tervención, una mayor incidencia de eventos vas‐

culares cerebrales y de lesión renal aguda, entre 
(5)

otros desenlaces adversos.

� Desde que en 1878 Claude Bernard des‐

cribió la existencia de hiperglucemia durante el 

choque hipovolémico se ha establecido amplia‐

mente la asociación entre el estrés fisiológico y la 

resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, 

que resulta en hiperglucemia de estrés. En condi‐

ciones de estrés fisiológico como es el caso de 

traumatismo, intervención quirúrgica o alguna 

enfermedad crítica. La compleja combinación de 
(6,7)

factores resulta en hiperglucemia.  Este estado 

de hiperglicemia aumenta el riesgo de infección en 
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el sitio quirúrgico debido a anomalías en la función 

de los monocitos y los neutrófilos polimorfo‐

nucleares, a la disminución de la actividad bacteri‐

cida intracelular y por la glucosilación de las inmu‐

noglobulinas. También se asocia con un estado 

protrombótico por el incremento de fragmentos 

de protrombina y de dímero D circulante. De igual 

forma la hiperosmolaridad causada por la hiper‐

glucemia conduce a deshidratación, asociada con 

desequilibrio ácido‐base y con alteraciones hidro‐
(4,8)electrolíticas.

� El uso de insulina para mejorar el control 

de la glucosa se asoció con tasas reducidas de 

mortalidad hospitalaria e infección entre pacientes 

diabéticos, disminuyendo la tasa de pacientes no 

diabéticos debido a que la insulina juega un papel 

vital, no solo en el control de la glucosa en sangre, 

sino también como un potente agente antiinfla‐

matorio y antioxidante al inhibir el factor tisular, el 

inhibidor del activador del plasminógeno‐1 y el 

(8)
factor nuclear intranuclear κB (FN κB).

� Sobre la base de hallazgos técnicos actu‐

alizados, se realiza esta revisión, para describir las 

principales consecuencias adversas del descontrol 

glucémico en la etapa perioperatoria, así como 

indicar la evidencia actual de su relación con múlti‐

ples complicaciones postoperatoria en pacientes 

diabéticos sometidos a diferentes tipos de proce‐

dimientos quirúrgicos.

� DESARROLLO

� La diabetes mellitus es a menudo difícil de 

advertir, especialmente en las etapas iniciales, por 

eso se le ha denominado la enfermedad “silen‐

ciosa” que incluso puede comenzar con complica‐

ciones que pueden ser agudas o crónicas. Entre las 

complicaciones agudas se puede mencionar la 

hipoglucemia que se define como la concentración 

de glucosa en sangre venosa inferior a 60 mg/dl o 
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capilar inferior a 50 mg/dl. La hiperglicemia, 

también, es otra complicación y puede presen‐

tarse como cetoacidosis diabética o un síndrome 

hiperglucémico hiperosmolar. La intensidad y 

duración de la hiperglucemia están entre las 

complicaciones crónicas que se desarrollan a largo 

plazo, pero no son los únicos factores determinan‐

tes para la aparición de dichas complicaciones. En 

su desarrollo intervienen también otros factores 

de riesgo, como son: la hipertensión arterial, la 

dislipemia y el tabaquismo, fundamentalmen‐
(9,10)te.

� Las complicaciones crónicas de la diabe‐

tes se clasifican en:

1.Macrovasculares (equivalente a arteriosclero‐

sis), que son las que afectan a las arterias en 

general y producen enfermedad cardíaca coro‐

naria, cerebrovascular y vascular periférica.

2.Microvasculares, que incluyen la retinopatía, 

nefropatía y la neuropatía.

3.El pie diabético, que aparece como consecuencia 

de la neuropatía y/o de la afección vascular de 
(9)origen macroangiopático.

� Esta es la razón por lo que el control de 

hiperglucemia perioperatoria es de gran importan‐

cia, ya que pueden afectar la recuperación del 

paciente. 

� La hiperglucemia perioperatoria se vin‐

cula con resultados adversos en pacientes dia‐

béticos sometidos a cirugía general. En cambio, los 

pacientes con hiperglucemia que reciben insulina 

no tienen riesgos superiores a aquellos con niveles 

normales de glucosa en sangre.

� Garg R y cols. en un estudio comparativo 

por períodos, de las características de los pacien‐

tes y el control de glucosa mostraron, que la 

proporción de pacientes con diabetes que tenían 

una medición de HbA1c en el momento de la visita 

preoperatoria aumentó del 31 % durante el período 

de control al 69 % durante el período de interven‐

ción. De los pacientes con medición de HbA1c, el 21 

% fueron derivados al equipo de diabetes por 

HbA1c, el 8 %. El tiempo promedio entre la visita 

preoperatoria y el día de la cirugía fue de 7,5 a 5,8 

días (rango de 0 a 29). La HbA1c media era más alta 

antes de la implementación del programa. Un 

mayor porcentaje de pacientes ingresaron en la 

UCI después de la implementación del programa 

tanto en el grupo de diabéticos como en el de no 

diabéticos. Antes del programa, el 48 % de los 

pacientes con diabetes recibían insulina con o sin 

agentes no insulínicos en el momento de la admi‐

sión, y después del programa (PAGS ¼ 0,0006). 

Solo se utilizó insulina para el control glucémico 

después de la cirugía durante la estancia hospi‐
(5)talaria.

� El promedio de glucosa en sangre el día de 

la cirugía fue de 146,4 a 51,9 mg/dl antes del 

programa y de 139,9 a 45,6 mg/dl después del 

programa (PAGS ¼ 0,0028). La proporción de 

pacientes con glucemia > 200 mg/dl fue menor 

después del programa. Después del programa, el 

32,5 % de los pacientes recibieron una consulta de 

diabetes durante su estadía en el hospital en 

comparación con el 13,2 % de los pacientes antes 

del programa. El nivel medio de glucosa en sangre 

durante la estancia hospitalaria fue de 166,7 ‐ 42,9 

mg/dl antes del programa y de 158,3 ‐ 46,6 mg/dl 

después del programa (pag < 0,0001). El número 

de pacientes con 1 o más episodios de hipoglu‐

cemia (<50 mg/dL) fue menor después del pro‐
(5)

grama (2,48 %) que antes del programa (4,93 %).

� Entre los pacientes con diabetes, la dura‐

ción de la estancia (DE) cambió de 4,78 a 5,23 antes 

del programa a 4,62 a 4,28 después del programa. 

En el modelo de regresión que predice DE, la 

interacción entre el grupo de diagnóstico (diabé‐

ticos VS no diabéticos) y la intervención (antes VS 

después) fue significativa (PAGS ¼ 0,01) lo que 

indica el efecto de la intervención. Los resultados 

del modelo muestran que, en el grupo de diabé‐

ticos, la intervención redujo significativamente la 

DE (PAGS ¼ 0.02), pero no en el grupo de no diabé‐

ticos (PAGS ¼ 0,69), lo que confirma el efecto del 

programa. Las covariables que fueron signifi‐

cativas en este modelo incluyeron: edad, sexo, co‐

lor de la piel, tipo de cirugía, ingreso en la Unidad 

de Cuidados Intensivos (UCI) y la unidad de 
(5)

Cuidados Intermedios (UCI).  Es válido referir la 

salvedad de que los porcentajes pueden diferir 

porque no se dispuso de datos completos para 
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todas las variables. (Tabla 1).

� Tabla 1. Comparación de la relación entre 

las características de los pacientes y el control de 

glucosa

� El tratamiento temprano de la diabetes, 

que comienza en el momento de la evaluación 

preoperatoria, da como resultado un mejor con‐

trol glucémico perioperatorio. Disminuye la inci‐

dencia de hipoglucemia en pacientes hospi‐

talizados y puede asociarse con una DE más corta. 

Estos datos se generaron en un entorno de prác‐

tica clínica del mundo real, mientras se trataba a 

los pacientes de manera pragmática.

� Los pacientes diabéticos mal controlados 

fueron remitidos a un equipo de atención de la 

diabetes, mientras que todos los demás fueron 

tratados por el equipo de anestesia como es 

práctica habitual. Se justifica un control meti‐

culoso del equilibrio de líquidos y electrolitos, por‐

que la glucosa tiene efectos osmolares que pue‐

den conducir a un desequilibrio de electrolitos 
(6)

séricos,  sin embargo, mientras que la diabetes 

como problema a menudo se pasó por alto antes 

de la implementación del programa, como lo su‐

girió solo el 31 % de los pacientes que se sometieron 

a una prueba de HbA1c, se prestó más atención a la 

diabetes después del programa, como lo sugirió el 

69 % de los pacientes que se sometieron a una 

prueba de HbA1c.

� Los beneficios observados en este estu‐

dio fueron más bien pequeños y mostraron signi‐

ficancia solo para la DE, sin embargo, con un esti‐

mado de 1000 pacientes con diabetes sometidos a 

cirugía electiva en un hospital importante, esto 

podría suponer un ahorro de unos 200 días de 

hospitalización al año, incluso, con las estima‐

ciones de costos más conservadoras de $ 2000.00 

por cada día de hospitalización, esto equivale a un 

ahorro de $ 400,000.00 por año para el hospital.

� Gran parte de los datos sobre la relación 

entre la hiperglucemia y los resultados clínicos se 

generaron en pacientes de cirugía cardíaca. La 

hiperglucemia perioperatoria se informa en apro‐

ximadamente entre el 20 y el 40 % de los pacientes 

después de la cirugía general y casi en el 80 % de los 

pacientes sometidos a cirugía cardíaca. Varios 

estudios en cirugía cardiaca y cirugía general han 

demostrado una clara asociación entre la hiper‐

glucemia perioperatoria y los resultados clínicos 

adversos.

� La DM tiene muchas implicaciones duran‐

te el procedimiento anestésico. Las complica‐

ciones, particularmente asociadas con un control 

glucémico deficiente, pueden afectar múltiples 

órganos y poner en peligro la seguridad de cual‐

quier procedimiento anestésico electivo o de ur‐
(7)gencia  sin embargo, la diabetes puede afectar el 

proceso de la enfermedad primaria en la enfer‐

medad cardiovascular y, por lo tanto, no se puede 

confiar en los efectos independientes de la dia‐

betes en los resultados de la cirugía. Los datos en 

cirugías no cardiovasculares son limitados, pero 

muestran una asociación entre los niveles de glu‐

cosa y resultados tales como: tasas de infección, 

cicatrización de heridas, insuficiencia renal y epi‐

sodios tromboembólicos después de la cirugía. Un 

ensayo controlado aleatorizado realizado por Van 

dé Berghe y cols. mostró beneficios notables de 

mantener niveles normales de glucosa en la UCI 

quirúrgica. El aumento de las especies reactivas de 
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oxígeno de la hiperglucemia puede provocar 

daños a nivel celular y disfunción inmunitaria y 
(8)vascular.

� Según los criterios de la Asociación Esta‐

dounidense de Diabetes y la Asociación Esta‐

dounidense de Endocrinólogos Clínicos, cualquier 

nivel de glucosa posoperatoria >180 mg/dl se 

define como hiperglucemia posoperatoria (subóp‐
(9)

tima).  

� El uso perioperatorio de fármacos que 

actúan sobre la vía de la incretina, los inhibidores 

de la dipeptidil peptidasa‐4 y los péptidos similares 

al glucagón, se han mostrado prometedores para 
(10,11,12,13)prevenir la hiperglucemia perioperatoria.

� CONCLUSIONES

� La diabetes mellitus es una enfermedad 

metabólica con una evolución natural que puede 

cursar con complicaciones agudas y crónicas, por 

tal razón, los pacientes con DM tienen un incre‐

mento en el riesgo de desarrollar complicaciones 

perioperatorias. El estrés metabólico provocado 

por el procedimiento quirúrgico conlleva a un 

aumento en la demanda de insulina, lo que puede 
(11)producir descompensación e hiperglucemia.  

Antes de la cirugía, es de gran importancia una 

evaluación exhaustiva de las características de 

estos pacientes, con profundidad en el trata‐

miento de la DM. En el manejo perioperatorio, en 

particular, el tratamiento farmacológico, debe 

ajustarse de acuerdo con la rutina del paciente y las 

características del procedimiento quirúrgico (tipo 

y duración). Los objetivos de control glucémico en 

el transcurso perioperatorio más adecuados co‐

rresponden a valores entre 140 a 180 mg/dl, el 

control periódico y el manejo con insulinas en bo‐

los, lo cual posibilita mantener estos valores y 

reducir la morbimortalidad. Ahí radica la impor‐

tancia de este control perioperatorio para reducir 
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las complicaciones postoperatorias en pacientes 

con diabetes mellitus.
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 El uso de las pruebas rápidas debe ser complementaria a las determinaciones 

realizadas en el laboratorio central, ya que es importante priorizar la seguridad del 

paciente comprometiendo su salud si no se lleva a cabo una gestión adecuada de la 

calidad de los dispositivos.
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>>>

>>>
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� RESUMEN 

Introducción. Los equipos de Point‐of‐Care Testing 

(POCT) han dado lugar a un nuevo enfoque del 

laboratorio clínico, con un aumento en la demanda 

de estos dispositivos y la ausencia de normativa de 

obligado cumplimiento que estandarice su uso y 

manejo. El objetivo de esta revisión es evaluar la 

bibliografía sobre la gestión de la calidad de los 

dispositivos de POCT, así como su impacto en la 

seguridad del paciente. 

Metodología. Se realizó la búsqueda bibliográfica 

mediante la metodología PRISMA en las bases de 

datos Medline y Embase. Se seleccionaron los 

artículos publicados desde marzo de 2012 a marzo 
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de 2022. Los descriptores utilizados fueron "Point 

of Care Testing", "Patient Safety" y "Quality 

Assurance". 

Resultados. La búsqueda arrojó 58 artículos de los 

cuales 9 fueron seleccionados para su revisión. En 

la evaluación de estos artículos, se detectaron 

errores preanalíticos en 6 de ellos, errores ana‐

líticos en 3 y postanalíticos en 4. La metodología 

para identificar el error se realizó de manera 

estandarizada en 7 de los artículos seleccionados. 

Respecto al error detectado, se destacó la iden‐

tificación del paciente, y entre las medidas correc‐

tivas la automatización del proceso analítico. 

Conclusión. La armonización del proceso analítico 

a través del cumplimiento de estándares de acre‐

ditación es fundamental para el aseguramiento de 

la calidad de los resultados. Para la consecución de 

este objetivo es indispensable el papel del coor‐

dinador de POCT a través de un equipo multidis‐

ciplinar.

Palabras clave: pruebas en el punto de atención, 

garantías de calidad, seguridad del paciente, erro‐

res médicos.

� INTRODUCCIÓN

� Los servicios de análisis clínicos son una 

parte fundamental del proceso asistencial del 

paciente, formando parte en el proceso diagnósti‐

co, pronóstico, de tratamiento, seguimiento y pre‐

vención. Se estima que la información aportada 

por el laboratorio clínico influye en un 70 % de las 
[1]decisiones clínicas .

� Actualmente nos encontramos ante un 

cambio en las necesidades y requerimientos del 

paciente: la población, cada vez más formada, de‐

manda una mayor calidad en su atención sanitaria. 

Paralelamente, el aumento en la esperanza de vida, 
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el envejecimiento de la población y el aumento en 

la incidencia de patologías crónicas ha propiciado 

el desarrollo y evolución de nuevas tecnologías con 

un cambio en la perspectiva y gestión del labo‐

ratorio central. Existe una tendencia progresiva a la 

centralización de las pruebas en los grandes labo‐

ratorios, lo que ha derivado en un crecimiento 

exponencial en el desarrollo y utilización de los 

dispositivos para Point‐of‐Care Testing (POCT), que 

pue‐ den cubrir de forma puntual la necesidad de 

una atención descentralizada.

� Las pruebas a pie de cama o POCT son 

determinaciones analíticas que se realizan fuera 

del laboratorio central, ubicadas en el lugar en el 

que se encuentra el paciente, tanto en el hospital 

como en los centros de atención primaria e incluso 

en el propio domicilio. La tecnología que utilizan 

estos dispositivos oferta un amplio abanico de 

posibilidades en la cartera de servicios, incluyendo 

todos los campos del análisis de muestras analíti‐

cas (microbiología, hematología, bioquímica, in‐

munoquímica, gasometrías, uroanálisis, serología 

y monitorización de fármacos, entre otros).

� A pesar de esta diversidad, los equipos de 

POCT se caracterizan por presentar una tecnología 

avanzada, ser de tamaño reducido, rapidez en la 

obtención de los resultados y la posibilidad de 

determinar múltiples parámetros analíticos con un 
[2]

volumen de muestra reducido .

� Con estas características es fácil dilucidar 

las ventajas que ofrece el uso de estos dispositivos 

frente a las determinaciones realizadas en el labo‐
[3]

ratorio central ; se reduce el tiempo de mani‐

pulación y transporte de muestras, el tiempo de 

atención sanitaria, y ofrecen una detección rápida 

de situaciones críticas, por lo que se reduce la 

ansiedad del paciente que espera el resultado.

� No obstante, el uso de estos dispositivos 

también acarrea una serie de inconvenientes nada 

despreciables. Uno de los más reseñables es la 

inexactitud de los resultados y, en ocasiones, la 

falta de correlación con los resultados obtenidos 

en el laboratorio central. Asimismo, es necesaria 

una formación específica para el uso adecuado de 

estos dispositivos, el costo por prueba suele ser 

superior al del laboratorio central, y la mayor dis‐

ponibilidad de las pruebas, en ocasiones, produce 

un aumento en la realización de determinaciones 

innecesarias. Por todo esto, antes de introducir un 

equipo de POCT, es necesario hacer una eva‐

luación de las necesidades y beneficios que apor‐

taría ese dispositivo concreto en el servicio a 

estudio.

� La principal ventaja del uso de POCT 

radica en la disminución de las etapas del proceso 

analítico y una mayor simplificación del proceso, 

con la consiguiente reducción en el tiempo de 

respuesta, lo que permite una actuación diag‐

nóstica y terapéutica temprana. Esto va a dar lugar 

a una disminución en la estancia hospitalaria del 

paciente, y consecuentemente se optimizarían los 
[4]

recursos hospitalarios . Por todo esto, los equipos 

de POCT son una herramienta de gran interés en 

servicios de urgencias, neonatos, reanimación, 

unidades de cuidados intensivos (UCI) y quiró‐

fanos.

� Sin embargo, el menor tiempo de res‐

puesta no siempre asegura un resultado de alta 

calidad, uno de los inconvenientes de estos equi‐

pos radica en que el manejo e interpretación de 

resultados va a estar supeditado a personal médico 

y de enfermería poco familiarizado con los 
[5]procesos analíticos del laboratorio clínico . Para 

evitar errores en el proceso analítico es funda‐

mental que desde el laboratorio central se realice 

una supervisión y adecuada capacitación del 

personal de forma periódica.

� Según el Estudio Nacional sobre los 

Efectos Adversos ligados a la hospitalización 
[6]

(ENEAS) , del 25 % al 30 % de los errores de diag‐

nóstico repercuten en el cuidado del paciente, con 

un 2,75 % de eventos adversos relacionados con las 

pruebas diagnósticas, tanto por retraso como por 

error diagnóstico, de los cuales son prevenibles el 

75 % a 84 %.

� En el proceso del laboratorio podemos 

encontrar tres etapas diferenciadas (fase preana‐

lítica, analítica y postanalítica), todas susceptibles 

de error en mayor o menor medida, destacando la 

fase preanalítica, en la que se producen el 70 % de 

los errores y la fase postanalítica en la que se 
[1]

producen el 20 % de los errores .
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� En el artículo de Hallworth y colabora‐
[7]

dores  se establecen las principales causas de 

error asociadas a equipos POCT, corroborando 

que la mayor parte de los errores que se producen 

tienen lugar en las fases preanalítica y postana‐

lítica.

� El marco legal en el que se apoyan los labo‐

ratorios clínicos está relegado a las autonomías. 

Las comunidades autónomas disponen de normas 

sobre la autorización de centros sanitarios. Con la 

aparición del Real Decreto (RD) 1277/2003 de 10 de 

octubre, “por el que se establecen las bases 

generales sobre autorización de centros, servicios 

y establecimientos sanitarios”, las comunidades 

autónomas modificaron su legislación para adap‐

tarla a esta normativa. A día de hoy solamente 

cuatro comunidades autónomas en España dis‐

ponen de normativa y programas oficiales de acre‐

ditación de centros sanitarios: Cataluña, Andalucía, 
[1]

Extrema‐ dura y Galicia .

� Por tanto, no existe en nuestro país (Espa‐

ña) una normativa legal específica que regule el 

funcionamiento de equipos POCT, pero se han 

desarrollado guías y recomendaciones para la 

elaboración de un cuadro de mando integral en la 

gestión de pruebas de POCT y para la implantación 
[2,8]de estos dispositivos , que ayudan a estandarizar 

su uso y disminuir las distintas fuentes de error. La 

norma ISO 22870 (Análisis junto al paciente. 

Requisitos para la calidad y la competencia), esta‐

blece requisitos específicos aplicables al análisis 

junto al paciente y está destinada a usarse en 

conjunción con la norma ISO 15189 (Laboratorios 

clínicos. Requisitos particulares relativos a la 
[9]

calidad y la competencia) . En esta norma no se 

contemplan los dispositivos de ámbito ambu‐

latorio.

� En la actualidad existen pocos labora‐

torios acreditados con la ISO 22870, y la biblio‐

grafía disponible sobre las garantías de calidad 

aplicadas en POCT en aquellos hospitales que 

carecen de acreditación es bastante escasa, por 

ello resulta interesante describir el tipo de medidas 

que se establecen en estos casos para garantizar 

los resultados analíticos.

� El objetivo de este trabajo ha sido realizar 

una revisión sistemática para describir la evidencia 

disponible de los riesgos derivados del manejo de 

dispositivos POCT en el ámbito hospitalario, con la 

finalidad de mejorar la seguridad del paciente.

� Por ello, como objetivos específicos se 

plantean los siguientes:

1.Identificar los errores derivados del uso de 

dispositivos POCT en el ámbito hospitalario.

2.Evaluar la incidencia de estos erro‐ res sobre las 

distintas fases del proceso analítico: preanalítica, 

analítica y postanalítica.

3.Analizar las distintas herramientas utilizadas para 

detectar los errores identificados en el manejo de 

dispositivos POCT.

4.Describir las medidas correctivas empleadas para 

mitigar las fuentes de error asociadas al uso de 

dispositivos y garantizar la calidad de los resul‐

tados.

� METODOLOGÍA

Ecuación de búsqueda y bases de datos utilizadas

� Se llevó a cabo una revisión sistemática 

basada en Preferred Reporting Items for Systematic 
[10]Reviews and Meta‐Analyses (PRISMA)  de 

artículos relacionados con el uso de dispositivos de 

Point‐of‐Care Testing y las garantías de calidad en su 

manejo para conseguir los objetivos planteados, 

publicados desde el 1 de marzo de 2012 hasta el 1 de 

marzo de 2022. Las bases de datos consultadas 

fueron Medline y Embase, y la selección de artí‐

culos fue realizada por un único revisor.

� Se eligieron los siguientes MeSH conside‐

rados como descriptores más apropiados para 

realizar la búsqueda bibliográfica: "Point of Care 

Testing", "Patient Safety" y "Quality Assurance". Se 

realizó la estrategia de búsqueda restringida, com‐

binando mediante operadores boleanos todos los 

descriptores de la siguiente manera: ((Point of Care 

Testing [Title/Abstract]) AND (Patient Safety [Title‐

/Abstract])) AND (Quality Assurance [Title/Abs‐

tract]).

� Se amplió el campo de búsqueda libre a 

través del apartado "ver artículos similares" de 

Medline, para tratar de minimizar el sesgo de 
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silencio bibliográfico relacionado con la utilización 

de términos MeSH.

Criterios de selección de los artículos

� Los laboratorios de análisis clínicos se 

encargan del control de aquellos dispositivos de 

POCT que se localizan dentro del hospital, y que 

llevan a cabo la determinación de distintos pará‐

metros analíticos de bioquímica, por ello, fueron 

seleccionados los artículos que cumplieran los 

criterios de la tabla 1.

� Tabla 1. Criterios de inclusión/exclusión

� De las referencias incluidas se extraje‐ ron 

los datos acordes a los objetivos específicos: 

referencia de la publicación (autor y año), locali‐

zación geográfica del hospital, tipo de dispositivo 

POCT utilizado, error o errores identificados en el 

uso de equipos POCT, indicador utilizado para 

medir este error (si es que se usó alguno), medidas 

correctivas aplicadas, conclusiones, y si el centro 

del estudio estaba acreditado/ certificado.

� RESULTADOS

� Tras efectuar la estrategia de búsqueda se 

localizaron un total de 58 artículos. En Medline se 

localizaron 29 artículos, tras evaluar título y 

resumen de todos ellos, se incluyeron un total de 2 

(6,9 %) y se excluyeron 27 (93,1 %). Al replicar la 

búsqueda en Embase, se obtuvieron 16 artículos 

después de eliminar 9 duplicados, de los cuales, 

tras evaluar el título y resumen, se recuperaron 3 

(18,7 %) y se excluyeron 13 artículos (81,2 %).

>>
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� La exclusión de artículos sobre el total de 

localizados (n=40) se realizó con base a distintos 

motivos: estudios de dispositivos de POCT de otro 

campo, como microbiología, hematología y radio‐

logía (n=16), estudios descriptivos /recomen‐

daciones en el manejo de equipos POCT (n=11), 

estudios que trataran el manejo de dispositivos de 

POCT en atención primaria (n=9), estudios de otras 

tecnologías, como aplicaciones informáticas, o 

estudio de dispositivos concretos/marcas comer‐

ciales (n=3) e implicación de factores externos en 

las determinaciones de POCT, como la tempe‐

ratura (n=1).

� De forma adicional y mediante búsqueda 

libre se añadieron 4 artículos que no se encontra‐

ban indexados, por lo que finalmente los artículos 

recuperados a texto completo y que cumplieron 

los criterios de inclusión fueron 9 (figura 1).

� Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la 

selección de artículos.

 Tabla 2. Resumen de los artículos seleccionados y sus características principales en cuanto a 
errores detectados, indicadores y medidas correctivas aplicadas.

>>
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� A continuación, en la tabla 2 se presentan 

los puntos más relevantes de los 9 estudios inclui‐

dos en esta revisión ordenados de forma crono‐

lógica, y cuyo resumen figura en la tabla 3.

� Tabla 3. Resumen de errores preanalíticos, 

analíticos y postanalíticos, y medidas correctivas 

del uso de POCT

[11]� El trabajo de Kousgaard y colaboradores  

surge por la falta de adherencia al esquema de 

evaluación de la calidad de dispositivos de POCT en 

una región de Dinamarca. Las pautas de evaluación 

de la calidad se realizan median‐ te un control 

externo mensual. El error derivado de la mala pra‐

xis del operador por la falta de adherencia a esta 

pauta, dio como resultado el envío de recor‐

datorios informáticos (ComRem), y se evaluó la 

efectividad de esta mediante un ensayo cruzado 

aleatorizado (motivo por el que no se usó 

indicador) durante cuatro meses en dispositivos 

POCT de glucosa. Se observó un efecto significa‐

tivo y fuerte efecto heredado de estos recorda‐

torios, por lo que se establece el uso de ComRem 

como una intervención factible.

[12]� En el estudio de Aslan y colaboradores , 

se investigó la precisión del método, así como las 

causas de los errores graves y recurrentes que se 

han producido en el programa de prueba de com‐

petencia (PT) de glucosa POCT del Instituto para la 

Gestión de la Calidad en la Atención Sanitaria 

(IQMH, del inglés, Institute for Quality Manage‐

ment in Healthcare) de Canadá. Los requisitos de 

acreditación del IQMH se basan en la normativa 

ISO 15189 e ISO 22870:2006. Mediante auditoría se 

detectaron errores preanalíticos y postanalíticos 

que abarcaron el 76 % de los errores, entre los que 

se incluían: error en la identificación de la muestra, 

falta de concordancia del resultado con la muestra 

y errores de transcripción de resultados. El 21 % de 

los errores detectados se correspondían con la 

fase analítica y se relacionaron con problemas del 

fabricante o proveedores, por cambio de dispo‐

sitivo, de medida y aprovechamiento de reactivos 

antiguos, y un 3 % se identificaron como errores de 

origen desconocido. Como medidas correctivas 

aplicadas, destacaron la automatización del pro‐

ceso y la formación a los usuarios para fomentar la 

capacitación del personal.

[13]� Cantero y colaboradores  llevaron a cabo 

una investigación de las tasas de error asociadas al 

uso de POCT en la unidad de neonatos del Hospital 
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Costa del Sol de Marbella (Málaga). Al tratarse de 

un laboratorio acreditado, se utilizaron los indi‐

cadores de calidad relacionados con la fase pre‐

analítica y la analítica que pusieron de manifiesto 

distintos errores detectados en estas fases. En la 

fase preanalítica se usaron los siguientes indi‐

cadores: porcentaje de solicitudes con errores en la 

identificación de pacientes en POCT por mes, de 

muestras sin resultado por mes y de volumen de 

muestras insuficiente por mes. Con lo que se detec‐

tó una alta tasa de error en la identificación del 

paciente y se consideró la misma como crítica por 

las repercusiones sobre el paciente. También se 

comprobó que este error estaba relacionado con la 

incorporación de personal nuevo al servicio estu‐

diado. En la fase analítica utilizaron como indi‐

cadores porcentajes de parámetros con resultados 

inaceptables en el control externo anual, y por‐

centajes de parámetros con un coeficiente de 

variación superior al objetivo seleccionado en el 

control interno de calidad por año, con resultados 

aceptables. Como consecuencia, las medidas co‐

rrectivas adoptadas fueron la comunicación y la 

formación al personal, así como el cambio de la 

forma de identificación del paciente pasando de la 

manual a la automatización mediante el uso de 

código de barras.

� Destaca en este estudio la importancia de 

la comunicación y el trabajo en equipo como parte 

esencial de la seguridad del paciente.

[14]� En el artículo de Shaw  se analizaron los 

errores preanalíticos y postanalíticos mediante au‐

ditoría, relacionados con la documentación de 

resultados y capacitación/recertificación de los 

operadores en el Hospital de Ottawa, acreditado 

por la IQMH. La documentación de resultados es 

un aspecto fundamental para asegurar la calidad 

de los dispositivos POCT, por lo que es importante 

que la comunicación de los mismos sea bidire‐

ccional, con parámetros fisiológicos (unidades de 

medida, valores de referencia, etc.) y analíticos 

(trazabilidad del resultado y especificación de la 

determinación por POCT). Como en otros estu‐

dios, se recalca la importancia de la automatización 

del proceso analítico con la identificación del 

paciente mediante código de barras. Un factor 

relevante que plantea errores en las distintas fases 

del proceso, es la falta de capacitación por parte 

del operador, para lo que se desarrollaron pro‐

gramas de formación y recertificación anual del 

operador de forma online. En este estudio des‐

tacan la importancia del cumplimiento de los están‐

dares de acreditación para POCT por su reper‐

cusión directa en la seguridad del paciente.

[15]� En el artículo de Corl y colaboradores , a 

través de un estudio retrospectivo en un hospital 

de Estados Unidos, identificaron errores asociados 

a la medición/ operador en el uso de glucómetros 

de POCT situados en la UCI, resultando en una 

sobreestimación de eventos hipoglucémicos en 

pacientes críticos y como consecuencia una dosi‐

ficación inadecuada de insulina. Se desarrolló un 

proyecto de mejora de la calidad, consistente en la 

repetición de resultados de glucosa discordantes. 

El protocolo de actuación en este caso fue eliminar 

el resultado discordante, junto con el comentario 

"DeleteBG WillRetest", y repetir la determinación. A 

su vez, este comentario se utilizó como indicador 

para evaluar la eficacia de esta medida correctiva, y 

se determinó que tenía el potencial de disminuir la 

incidencia de eventos hipoglucémicos graves.

[16]� El estudio de Oliver y colaboradores  

presenta resultados del laboratorio de La Paz 

acreditado por la norma ISO 22870:2016 para PO‐

CT, en el que los indicadores de calidad, clasifica‐

dos en 3 grupos, se evaluaron durante 3 años. En 

referencia a los indicadores de calidad incluidos en 

el grupo de "Resultados globales anuales", desta‐

caron el uso del porcentaje de las pruebas repor‐

tadas en SIL (Sistema de Información para Labo‐

ratorios) y de pruebas duplicadas con los que se 

detectaron errores preanalíticos. En el grupo de 

"Fase extranalítica", el empleo de dos indicadores, 

porcentaje de pruebas con errores preanalíticos o 

alertas de instrumentos y porcentaje de pruebas 

con errores de identificación de pacientes, puso de 

manifiesto errores preanalíticos y errores rela‐

cionados con el manejo de los equipos por parte 

del operador. En el último grupo, "Capacitación y 

competencia del personal", se empleó el por‐

centaje de pruebas realizadas por el operador de 

POCT como indicador, con el que se detectaron 

errores en la utilización del dispositivo POCT por 

falta de capacitación del personal. En todos los 

casos las medidas correctivas se basaron en la 

formación del personal para el manejo y realización 
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de mantenimientos de equipos, así como el 

desarrollo de la conectividad de equipos e iden‐

tificación de la muestra de manera informática.

� En el sistema sanitario del este de Ontario 

disponen de un protocolo de actuación frente a los 

valores críticos de glucosa obtenidos por POCT, los 

cuales deben de ser repetidos para su confir‐
[17]mación. En el artículo de Shaw y colaboradores , 

se analizó la adherencia a este protocolo por parte 

del trabajador mediante el uso, como indicador, del 

número de pruebas de glucosa de POCT repetidas 

en un año, lo que puso de manifiesto el bajo cum‐

plimiento de este protocolo. De forma paralela se 

evaluaron los resultados de las repeticiones 

realizadas, con una incidencia alta de resultados 

discordantes, y se concluyó que el error era conse‐

cuencia de una higiene de las manos deficitaria por 

parte de los pacientes hospitalizados tras las comi‐

das, es decir, estas discordancias eran debidas a un 

error preanalítico. Las medidas correctivas apli‐

cadas fueron debatidas mediante comités multidis‐

ciplinares y se encaminaron a aumentar el cum‐

plimiento del protocolo, adoptando el uso de noti‐

ficaciones en los dispositivos y formación al per‐

sonal de enfermería. La evaluación posterior 

reveló una mejoría tanto en el cumplimiento como 

en los valores discordantes.

� Mediante encuesta nacional y obser‐

vación directa, se evaluaron en el artículo de Brun y 
[18]

colaboradores  los distintos indicadores de cali‐

dad disponibles para adaptarlos a los equipos de 

POCT de glucosa y dispositivos multipa‐ramétricos 

(i‐STAT) en diversas áreas clínicas de Alberta 

(Canadá). En primer lugar, se identificaron fuentes 

de error en las distintas fases del proceso analítico. 

En los dos tipos de dispositivos la fuente de error 

preanalítica más común fue la identificación del pa‐

ciente (72 % de los errores), junto con una falta de 

higiene de manos por parte del paciente. En la fase 

analítica, el error detectado tuvo relación con la 

mala praxis del operador al no descartar la primera 

gota de sangre antes de realizar la determinación, y 

falta de homogeneización de la muestra en el caso 

del i‐STAT. En cuanto al error postanalítico, des‐

tacó la falta de mantenimientos de los equipos. Los 

indicadores utilizados en la fase preanalítica fueron 

la identificación del paciente y el número de 

bloqueos del equipo, en la fase analítica se utilizó el 

número de fallas de control de calidad, y en la fase 

postanalítica el indicador de informes corregidos, 

con este último se pudo controlar aquellos datos 

que fueron modificados de forma manual en el 

informe de resultados. Este último, se considera el 

punto más crítico con un impacto directo en la 

seguridad del paciente. Por otro lado, también 

destacó el uso de un indicador de proceso de 

prueba total para monitorizar el desempeño de 

auditorías anuales y el indicador de procesos de 

soporte, que hizo referencia a errores que no se 

podrían incluir en los anteriores. El resultado es que 

los indicadores de calidad son una herramienta 

efectiva para identificar errores y posibles áreas de 

mejora.

[19]� En el último artículo seleccionado, Shaw  

destaca la importancia de la realización de au‐

ditorías como método para la identificación de 

errores y áreas de mejora. En el Hospital de Ottawa 

se realiza una auditoría anual para cada programa 

de POCT, de esta forma se detectaron errores 

postanalíticos de distinto tipo (no figuraban uni‐

dades analíticas, no se especificaba que fuera 

determinado el parámetro por POCT, ni constaban 

intervalos de referencia) y falta de muchos de los 

resultados por falta de transcripción de los mismos 

a la historia clínica. Por otro lado, las com‐

paraciones entre dispositivos revelaron una des‐

viación en los resultados (error analítico), con la 

existencia de un sesgo positivo de glucosa. Se 

consultó este aspecto con el personal de enfer‐

mería, pero no se obtuvo justificación del mismo 

por la falta de conocimientos en la implicación de 

un sesgo positivo en el resultado analítico. Las 

medidas correctivas aplicadas en este caso, fueron 

la de interconexión de los dispositivos con el SIL y 

la historia clínica mediante un software de gestión 

de datos, y la formación del personal respecto a 

garantías de calidad.

� Al analizar los resultados, en relación a los 

errores detectados en las distintas fases del pro‐

ceso analítico en POCT, cabe destacar la incidencia 

de los mismos en las distintas fases del proceso 

analítico. Se identificaron errores en la fase pre‐

analítica en 6 artículos (66,7 %), en la fase analítica 

en 3 artículos (33,3 %) y en la postanalítica en 4 (44,4 

%).
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� Los errores preanalíticos son los que ocu‐

pan la mayor parte de los errores detectados en el 

uso de equipos de POCT, independientemente de 

su ubicación y del tipo de dispositivo. Dentro de los 

mismos, la identificación del paciente se repite de 

manera constante, y este se posiciona como el 

factor de mayor impacto sobre la seguridad del 
[13] [16]mismo  y relacionado con el operador . Por otro 

lado, el error postanalítico identificado como pun‐

to más crítico con un impacto directo en la segu‐
[18]

ridad del paciente , es la introducción de resul‐

tados de forma manual.

� Del mismo modo, la fase postanalítica 

también muestra ser una fuente importante de 

error, destacando el error relacionado con la trans‐

cripción de resultados de forma manual y la emi‐

sión de informes incompletos con ausencia de uni‐

dades de medida, valores de referencia y la espe‐

cificación de la determinación realizada en POCT.

� Subyace la necesidad de destacar los estu‐
[15]

dios de Corl y colaboradores  y Shaw y cola‐
[17]boradores , en los que se evalúan los errores 

detectados en las mediciones de glucosa mediante 

POCT. El fundamento de estos estudios es evitar 

un tratamiento con insulina a un paciente normo‐

glucémico por la relevancia de este error para la 

seguridad del paciente. En estos dos estudios se 

han obtenido errores derivados de la incorrecta 

higiene de manos del paciente.

� Destaca el error relacionado con el opera‐

dor, detectado en 8 de los artículos (89 %), por su 

relevancia en las distintas fases del proceso analí‐

tico. Este tipo de error se ha asociado a la varia‐

bilidad del personal que maneja dispositivos POCT, 

que en muchos casos no ha recibido una formación 

adecuada previa a su uso.

� De forma general, la detección de los 

diversos errores se realizó bajo están‐ dares de 



32 Revista Bioanálisis I Noviembre 2023 l 143 ejemplares

acreditación/certificación en 7 de los artículos (78 

%), dentro de estos se utilizaron indicadores de 

calidad en 3 de ellos (34 %), la auditoría en otros 3 

artículos (34 %) y un indicador definido por el propio 

hospital en otros 2 (32 %). En estos casos existe una 

relación directa entre una mayor detección de 

errores, y por ende, de oportunidades de mejora 

con aquellas instituciones con certificación/ acre‐

ditación por diversos organismos (IQMH Joint 

Commission, Colegio de Médicos y Cirujanos de 

Alberta [CPSA] o la Entidad Nacional de Acre‐

ditación [ENAC]), basadas en la normativa ISO 

(International Organization for Standardization). En 

uno de los artículos evaluados no consta o no se 

aplica el uso de indicador.

� En 8 de los artículos (88,9 %), la medida 

correctiva aplicada se relaciona con el mayor desa‐

rrollo de la informática para optimizar todas las 

fases del proceso analítico, tanto en la automa‐

tización de la identificación del paciente y análisis 

de la muestra, como en la emisión de informes. Del 

mismo modo, la segunda medida correctiva aplica‐

da o sugerida con mayor frecuencia es la formación 

del personal, que se indica en 6 de los artículos 

analizados (66,7 %).

� DISCUSIÓN

� Esta revisión sistemática pone de mani‐

fiesto que el proceso de análisis de muestras me‐

diante dispositivos POCT no está exento de error, y 

de forma similar a lo que sucede en el laboratorio 

central, podemos categorizar los distintos errores 

cometidos en las tres fases del proceso analítico: 

preanalítica, analítica y postanalítica.

� La gestión del riesgo es un aspecto funda‐

mental para evaluar los procedimientos y detectar 

los fallos que pueden condicionar la seguridad del 

paciente. La normativa ISO 15189 establece los 

requisitos necesarios que tienen que cumplir los 

laboratorios para el establecimiento de un sistema 

de gestión de calidad. A partir de esta norma se 

desarrolló la ISO 22870 que se centra en las 

determinaciones realizadas por POCT. Uno de los 

puntos de esta normativa hace referencia a la 

gestión del riesgo mediante el uso de indicadores 

de calidad.

� El grupo de trabajo "Errores de Labora‐
[20]

torio y Seguridad del Paciente (WG‐LEPS)"  de la 

Federación Internacional de Química Clínica y 

Medicina de Laboratorio (IFCC, por sus siglas en 
[21]inglés) , definió un modelo común de indicadores 

de calidad (MQI, por sus siglas inglés) para 

estandarizar los mismos y cumplir los requeri‐

mientos de la normativa UNE‐EN ISO 15189. Es 

necesario elegir aquel indicador que mejor se adap‐

te al proceso y evaluarlo de forma periódica. La 

estandarización de indicadores de calidad de‐

muestra ser una herramienta eficaz no solo para la 

detección de errores sino para la prevención de los 

mismos e incluso como herramienta de bench‐
[22]marking (evaluación comparativa) .

� Independientemente de la metodología 

implementada para la detección del error, se pue‐

de afirmar, en relación a la fase preanalítica, que la 

identificación de la muestra se revela como el error 

cometido con mayor frecuencia, mientras que en el 

caso de la fase postanalítica, destacan los errores 
[23]producidos en el informe de resultados . Por otro 

lado, en la fase analítica, los errores cometidos han 

pasado a un segundo plano a consecuencia de la 

evolución de la tecnología. En la actualidad muchos 

dispositivos POCT integran un procesamiento de 

controles y calibraciones de forma automática. 

Esta revisión sugiere que las fases pre‐ analítica y 

postanalítica son las más susceptibles de error.

� Es importante recalcar que a pesar de la 

localización de los equipos POCT fuera del labo‐

ratorio central, este sigue jugando un papel fun‐

damental en la coordinación y control del cumpli‐

miento de las garantías de calidad. En el marco de la 

normativa ISO también se establece la creación de 

un comité multidisciplinar bajo el mando de un 

coordinador de POCT, que cumple un rol funda‐

mental en la organización y control del proceso 

analítico, implicando a los integrantes de las distin‐

tas áreas. El coordinador también ejercerá un papel 

importante en la formación del personal implicado 
[24], haciendo referencia tanto a la capacitación y 

recapacitación, como a las implicaciones del uso de 

estos dispositivos sobre la seguridad del paciente, 

aspectos clave para la reducción de diversas fuen‐

tes de error.

� Se debe resaltar la importancia de la 

>>>
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automatización del proceso analítico para el ase‐

guramiento de la calidad, para lo que resulta 
[25]adecuado un sistema informático centralizado  a 

través del cual el coordinador de POCT pueda 

controlar en tiempo real el estado de los dispo‐

sitivos, los resultados de los controles de calidad y 

resultados de los pacientes, consiguiendo de esta 

forma una completa trazabilidad de la muestra. De 

igual forma que en los puntos anteriores este as‐

pecto también es detallado en la normativa ISO 
[24]

15189/22870 .

� Un aspecto muy reseñable de esta revi‐

sión, es la utilidad de las determinaciones POCT 

como herramienta proactiva en la prevención del 

tratamiento inadecuado de la hiperglucemia en pa‐

cientes hospitalizados, ya que este evento adverso 

entraría en la categoría IV (Eventos relacionados 

con la asistencia o tratamiento al paciente) de la 

“Guía de recomendaciones para ofrecer una ade‐

cuada respuesta al paciente tras la ocurrencia de 

un evento adverso y atender a las segundas y 
[26]terceras víctimas”  del listado de eventos 

centinela del National Quality Forum (NQF). El 

manejo de la glucemia en los pacientes hospita‐

lizados es un problema de gran relevancia para su 

seguridad, debido a sus consecuencias en relación 

con la morbimortalidad y costos. 

� Entre las limitaciones de esta revisión 

sistemática, destaca el escaso número de artículos 

disponibles sobre evaluación de riesgos en dispo‐

sitivos POCT de uso hospitalario.

� Como prospectiva derivada de esta re‐ 

visión, destaca la necesidad de realizar un segui‐

miento de los resultados tras aplicar los estándares 

de acreditación, así como evaluar la repercusión 

económica de la misma.

� Como conclusiones, en esta revisión se 

destacan de forma mayoritaria los errores come‐

tidos en la fase preanalítica, y dentro de estos, 

como error más frecuente, la identificación de la 

mues‐tra. Por otro lado, los errores detectados en 

la fase postanalítica también tienen un papel rele‐

vante dentro de los errores cometidos en el pro‐

ceso de POCT, en este caso el informe de resul‐

tados es considerado como el mayor punto crítico 

de esta fase del proceso.

� De manera generalizada, la herramienta 

empleada en la detección de estos errores se rea‐

liza mediante el uso de indicadores de calidad, 

manifestándose como una metodología idónea en 

la identificación de errores, así como una herra‐

mienta eficaz en el seguimiento de procesos para la 

consecución de la mejora continua.

� En las medidas correctivas aplicadas es 

importante recalcar la importancia de la automa‐

tización del proceso analítico general y la forma‐

ción del personal, tanto en aspectos técnicos como 

en cultura de seguridad.

� El uso de POCT es fundamental para ase‐

gurar una rápida actuación sobre el paciente y es 

complementaria a las determinaciones realizadas 

en el laboratorio central. No obstante, las ventajas 

que ofrecen están condicionadas al aseguramiento 

de la calidad. Los estándares de acreditación que 

existen en la actualidad son importantes para la 

seguridad del paciente y necesarios para garantizar 

la calidad de los resultados, para lo que es funda‐

mental la creación de un equipo multidisciplinar 

bajo el mando de un coordinador de POCT apo‐

yado por la alta dirección.

� El aspecto clave es la formación en cultura 

de seguridad del paciente y las implicaciones de los 

resultados de las determinaciones analíticas sobre 

el mismo, actuando en este punto el analista clínico 

con un papel central en el proceso asistencial del 

paciente.
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Factores relacionados con desenlaces adversos en 
bacteriemia por Klebsiella pneumoniae

 Entre las enfermedades infecciosas la bacteriemia y la sepsis generan gran 

impacto en la salud. Una de las causas más frecuentes es la infección Klebsiella 

pneumoniae y existen factores que pueden relacionarse con su presentación, los cuales 

se destacan en la siguiente investigación.
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� RESUMEN

Objetivo: relacionar factores demográficos, clíni‐

cos y terapéuticos con desenlaces adversos en 

pacientes mayores de 18 años con bacteriemia por 

Klebsiella pneumoniae en un hospital de tercer 

nivel de la ciudad de Manizales, Caldas, Colombia. 

Metodología: estudio observacional, relacional, 

retrospectivo. Se seleccionaron 79 pacientes de un 

hospital de la ciudad de Manizales entre enero 2017 

y diciembre 2018; se recolectaron variables demo‐

gráficas, clínicas, terapéuticas y desenlaces adver‐

sos. Se realizó análisis bivariado con el paquete 

estadístico SPSS Statistics Versión 22. 

Resultados: el sexo masculino predominó con el 62 

%; la edad promedio fue de 58 años; el antecedente 

de procedimiento quirúrgico fue del 73,4 %; el uso 

de antibióticos fue evidente en el 75,8 % y los dis‐

positivos invasivos antes del diagnóstico de la 

bacteriemia del 89,9 %; el 72,2 % tuvo ingreso a UCI; 

el 74,7 % presentó sepsis; el 48,1 % shock séptico; el 

59,5 % necesidad de ventilación mecánica; el 67,1 % 

soporte inotrópico o vasopresor; el 15,2 % terapia 

de reemplazo renal; la mortalidad intrahospitalaria 

fue 38 %. Los factores protectores para la presen‐

tación de desenlaces adversos fueron: edad >60 
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años, lactato <4 mmol/l, recibir tratamiento diri‐

gido, monoterapia con meropenem y APACHE <15. 

Dentro de los factores de riesgo para desenlaces 

adversos están el uso de sonda vesical y catéter 

venoso central y, en el sexo femenino, anteceden‐

te de cirugía reciente, albúmina sérica <2mg/dl, 

comorbilidades como la insuficiencia cardiaca y la 

diabetes mellitus. 

Conclusiones: la bacteriemia por Klebsiella pneu‐

moniae genera desenlaces adversos, entre ellos, 

larga estancia hospitalaria y alta mortalidad. Ade‐

más, existen factores que pueden relacionarse con 

su presentación, por lo que se requieren estudios 

prospectivos y multicéntricos que aborden esta 

temática.

Palabras clave: bacteriemia; Klebsiella pneumo‐

niae; complicaciones; mortalidad; mortalidad hos‐

pitalaria; sepsis.

� INTRODUCCIÓN

� Entre las enfermedades infecciosas la bac‐

teriemia y la sepsis generan gran impacto en la 

salud, encontrándose entre las principales causas 
[1]

de mortalidad en los Estados Unidos ; además las 

tasas brutas de mortalidad entre los pacientes con 

bacteriemia son más altas que las observadas para 
[2]

otros tipos de infecciones  con un aumento total 
[3]

de tres veces el riesgo de muerte hospitalaria  y 

un número significativo de pacientes que mueren 
[4]dentro de los dos días de ingreso ; asimismo, una 

mayor duración de la estancia en la unidad de 

cuidado intensivo (UCI) y, en consecuencia, el au‐
[3]

mento de costos .

� Dentro de los gérmenes relevantes en la 

etiología de las bacteriemias, se encuentra la Kleb‐

siella pneumoniae, un bacilo gran negativo, no 

esporulado, inmóvil que pertenece a la familia K; su 

relevancia clínica parte del hecho de ser una bac‐

teria oportunista y altamente invasiva con capa‐

cidad de formar biopelículas en dispositivos mé‐

dicos que la protegen de la respuesta inmune del 

huésped y de los antibióticos, además de acu‐ 

mular plásmidos que llevan genes de virulencia y 
[5,6]resistencia .

� Estudios realizados en Canadá han mos‐

trado tasas de incidencia de bacteriemia por 

Klebsiella pneumoniae de 7,1 por cada 100.000 

habitantes por año, con alta morbilidad y tasas de 

mortalidad de 1.3 por cada 10.000 habitan‐ tes por 
[7]año .

� En Colombia, los estudios son escasos al 

respecto, sin embargo, se sabe que, en el departa‐

mento de Caldas, según el informe de vigilancia de 

resistencia bacteriana 2017, la infección asociada a 

dispositivos más frecuente fue la infección del to‐

rrente sanguíneo asociada al catéter central (ITS‐
[8]AC) con 71 casos, representando el 49 % del total . 

Además, en un estudio realizado en la ciudad de 

Medellín, se reportó a esta bacteria en el 64 % de los 
[9]

aislamientos en sangre, siendo la más común . De 

manera similar, en el perfil microbiológico del año 

2017 del Hospital Departamental Santa Sofía de 

Manizales, la Klebsiella pneumoniae fue el microor‐

ganismo más frecuentemente aislado en sangre en 

los servicios de cuidado intensivo y hospitalización 
[10]

, de aquí parte la importancia de realizar estudios 

que aborden esta infección y las consecuencias 

generadas en los pacientes afectados.

� De acuerdo con la información disponible, 

las cifras de mortalidad por bacteriemia por Kleb‐

siella pneumoniae varían significativamente de 

acuerdo con las regiones estudiadas, el patrón de 

resistencia de la bacteria, el sitio de adquisición y 

las comorbilidades del paciente, oscilando entre el 
[11]

20 % y el 70 %  y pudiendo ser tan altas como del 80 

% para pacientes con trasplante de células madres 
[12]hematopoyéticas .

� De igual manera, deben tenerse en cuenta 

otros resultados adversos derivados de la bacte‐

riemia, como el desarrollo de sepsis y shock sép‐

tico, necesidad de ingreso a UCI, ventilación me‐

cánica, terapia de reemplazo renal y soporte vaso‐

presor‐inotrópico; sin dejar a un lado el deterioro 

cognitivo, funcional y de la calidad de vida de los 
[13]sobrevivientes .

� En la actualidad no existen estudios en 

Colombia que documenten las variables relaciona‐

das con la mortalidad y otras complicaciones aso‐

ciadas a bacteriemia. Por esto, se buscó relacionar 

factores demográficos, clínicos y terapéuticos con 

desenlaces adversos en pacientes mayores de 18 
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años con bacteriemia por Klebsiella pneumoniae en 

el Hospital Departamental Santa Sofía de Ma‐

nizales entre los años 2017 y 2018 con el propósito 

de generar evidencia que permita dar a conocer los 

efectos en la salud de los pacientes, manifestar la 

necesidad de atención y generar acciones de 

prevención. Además, aportar conocimiento que 

permita promover el desarrollo de futuros estu‐

dios a nivel local y nacional.

� MÉTODOS

� Se realizó un estudio relacional, retros‐

pectivo, observacional en el que se seleccionaron 

94 pacientes procedentes de los servicios de 

urgencias, hospitalización y de unidades de cui‐

dado crítico del Hospital Departamental Santa 

Sofía de Manizales, una institución de tercer nivel 

de complejidad de la ciudad de Manizales, donde 

se atiende población adulta, con disponibilidad de 

208 camas y 6.953 admisiones al año.

� Se incluyeron aquellos pacientes mayores 

de 18 años que presentaron al menos un hemo‐

cultivo positivo para Klebsiella pneumoniae entre el 

1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre de 2018, los 

cuales fueron seleccionados a través de la base de 

datos del laboratorio de microbiología de la insti‐

tución.

� Fueron excluidos 15 pacientes dado que 

presentaron bacteriemias polimicrobianas (hemo‐

cultivos positivos simultáneamente para Klebsiella 

pneumoniae y otra bacteria diferente) y más de un 

hemocultivo positivo para Klebsiella pneumoniae, 

por lo que se obtuvo un número total de 79 pacien‐

tes; solo el primer hemocultivo fue incluido en el 

análisis.

� Se utilizó el método automatizado para la 

identificación y pruebas de susceptibilidad de Kleb‐

siella pneumoniae MicroScan WalkAway. El test 

positivo para BLEE fue desarrollado con el sistema 
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automatizado “prueba de difusión en disco” (disc 

diffusion tests) y la resistencia a carbapenémicos 

fue definida acorde con Clinical and Laboratory 
[6]Standards Institute (CLSI) guidelines 2017 . Se 

consideró Klebsiella pneumoniae BLEE si presen‐

taba test positivo para BLEE, AmpC si tenía resis‐

tencia a cefoxitina y presencia de carbapene‐

masas, si presentaba resistencia al menos a un 

carbapenémico.

� Las variables del estudio fueron recolecta‐

das a través de los registros de historia clínica y 

agrupadas en variables demográficas (edad, sexo, 

régimen de afiliación, procedencia, forma de ingre‐

so a la institución); variables clínicas (uso de este‐

roide, comorbilidades, antecedente de procedi‐

miento quirúrgico, uso previo de antibióticos, uso 

de catéter venoso central, sonda vesical y nutrición 

parenteral total, severidad de la enfermedad con 

puntaje SOFA y APACHE II, índice de comorbilidad 

de Charlson, diagnóstico de ingreso, servicio de 

toma de la muestra, fuente de infección, resulta‐

dos de pruebas de laboratorio ‐creatinina, lactato, 

albúmina, proteína C reactiva y leucocitos‐, perfil 

de resistencia de la Klebsiella pneumoniae; varia‐

bles terapéuticas (terapia empírica y tratamiento 

dirigido).

� De igual manera, se recolectaron los des‐ 

enlaces adversos presentados posteriores al diag‐

nóstico de bacteriemia (mortalidad intrahospita‐

laria, ingreso a UCI, sepsis, shock séptico, 

ventilación mecánica, soporte inotrópico o vaso‐

presor y terapia de reemplazo renal).

� El puntaje SOFA y APACHE II fueron 

calculados de acuerdo a la fecha del primer aisla‐

miento de Klebsiella pneumoniae en sangre. El índi‐

ce de comorbilidades de Charlson fue calculado 

por los investigadores de acuerdo con los antece‐

dentes reportados en la historia clínica al mo‐

mento del ingreso hospitalario. El uso previo de 

esteroides y antibióticos fue definido como la 

administración oral o intravenosa 30 días antes del 

hemocultivo positivo. La terapia dirigida se definió 

como la terapia administrada posterior al momen‐

to en que se encontrara disponible el hemocultivo 

para el clínico.

� Se llevó a cabo un análisis estadístico uni‐

variable para identificar las características demo‐

gráficas, clínicas y terapéuticas; se calculó media, 

desviación estándar, medianas y rangos inter‐

cuartílicos para cada variable cuantitativa. Para las 

variables categóricas se aplicó estadística descrip‐

tiva y fueron analizadas como números absolutos y 

frecuencias relativas. Se realizó análisis bivariado 

para medir relaciones entre variables, para las 

variables continuas se aplicó t de Student o Mann‐

Whitney de acuerdo a la distribución de los datos y 

para las variables categóricas chi cuadrado. La 

base de datos se realizó y analizó en el programa 

IBM Spss Statistics Versión 22.

� RESULTADOS

� Se analizaron los datos de 94 pacientes 

encontrados a través de la base de datos de micro‐

biología del laboratorio de la institución, de los 

cuales fueron excluidos 15 por presentar bacte‐

riemias polimicrobianas y más de un hemocultivo 

positivo; para una muestra de 79 pacientes.

� El 62 % fueron hombres, el grupo de edad 

donde se presentó mayor número de casos fue el 

comprendido entre los 60 y 69 años, la edad 

promedio entre los pacientes fue de 58 años; para 

las ‐mujeres la edad promedio fue 59,53 y para los 

hombres de 57,64 años. Con mayor frecuencia los 

pacientes se encontraban en la UCI al momento 

del diagnóstico (46 %).

� Los resultados que muestran las variables 

sociodemográficas, clínicas y paraclínicas más 

importantes se pueden observar en la Tabla 1.

� Tabla 1. Características sociodemográ‐

ficas, clínicas y terapéuticas de los pacientes 

atendidos con diagnóstico de bacteriemia por 

Klebsiella pneumoniae en el Hospital Departamen‐

tal Santa Sofía de Manizales, 2017‐2018.

>>
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� Las comorbilidades más frecuentes fue‐

ron hipertensión arterial 51,9 % (41), diabetes melli‐

tus tipo II 20,3 % (16), enfermedad pulmonar obs‐

tructiva crónica (EPOC) 17,7 %, desnutrición pro‐

teica‐calórica 15,2 % (12) e insuficiencia cardiaca cró‐

nica 13,9 % (11).

� El motivo de ingreso más representativo 

fue la etiología abdominal con un 22,8 % (18), desta‐

cándose en este grupo el diagnóstico de abdomen 

agudo quirúrgico, seguido de la crisis de porfiria 

intermitente aguda y la pancreatitis; dentro del 

grupo de las cardiovasculares, el síndrome coro‐

nario agudo y, en las infecciosas, la neumonía bac‐

teriana.

� Se destaca la cirugía de tipo abdominal en 

el 32,9 % (26), siendo la laparotomía exploratoria el 

procedimiento más realizado: 17,7 % (14); seguido 

de las cirugías de cabeza y cuello 15,2 % (12), grupo 

en el cual la craneotomía fue la intervención más 
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realizada 11,4 % (9). En las cirugías de tórax, la 

toracoscopia con decorticación pulmonar; en oste‐

omuscular los lavados con desbridamientos y, en 

urogenital, las nefrectomías fueron las más fre‐

cuentes.

� El antibiótico usado más frecuentemente 

previo a la bacteriemia fue la Piperacilina Tazo‐

bactam 38 % (30), seguido de la Ampicilina Sulbac‐

tam 4,2 % (27) y Cefazolina en un 19 % (15). Sin ser 

despreciable el porcentaje de uso de carbapenémi‐

cos: Meropenem 16,5 % (13) y Ertapenem 5,1 % (4).

� El 87,3 % (69) tenían antecedente de uso 

previo de catéter venoso central y el 86,1 % (68) 

sonda vesical. Además, un 17,7 % (14) recibió 

nutrición parenteral previo al diagnóstico de la 

bacteriemia.

� Respecto a las escalas de gravedad, el ma‐ 

yor porcentaje de pacientes presentó puntaje 

APACHE II entre 10 y 14, puntaje SOFA entre 0 y 6. 

De acuerdo con el puntaje Charlson, los pacientes 

fueron agrupados de la siguiente manera: sin 

comorbilidad (Charlson 0‐1): 25,3 % (20), comor‐

bilidad baja (Charlson: 2) 13,9 % (11) y comorbilidad 

alta (Charlson ≥3): 60,8 % (48).

 � En cuanto a las variables de laboratorio, se 

encontró que el 60,7 % (48) de los pacientes que 

tenían registro de albúmina en historia clínica, 

presentaban hipoalbuminemia (Albúmina <3,5 

g/dl). Fue llamativo el hecho de que un 43% (34) de 

los pacientes presentaron hipoalbuminemia se‐

vera (Albúmina <2,5 g/dl). Por otro lado, de los 

pacientes que tenían registro de lactato sérico, el 

56,9 % (45) presentaron niveles elevados (Lactato 

>2 mmol/L).

� En términos de la clasificación de bacte‐

riemia de acuerdo al lugar de adquisición, se docu‐

menta que un 78,5 % (62) fueron asociadas al cui‐

dado de la salud y adquiridas en la institución 

donde fue realizado el presente estudio, y un 25 % 

asociadas al cuidado de la salud pero extra‐

institucionales; solo un 17.1 % fueron consideradas 

adquiridas en comunidad.

� En relación con el perfil de resistencia 

encontrado, se observó una mayor frecuencia de 

pacientes con fenotipo “multisensible y otras pro‐

ductoras de betalactamasas”, seguido en frecuen‐

cia por el grupo de resistentes a carbapenémicos. 

Además, se identificaron dos pacientes con doble 

perfil de resistencia dado por BLEE y AmpC.

� La fuente de infección de bacteriemia más 

común fue la primaria; dentro de las bacteriemias 

secundarias las que fueron encontradas con mayor 

frecuencia fueron las asociadas a catéter vascular y 

las urinarias.

� Se encontró que los antibióticos más fre‐

cuentemente utilizados para la terapia empírica en 

monoterapia fueron piperacilina tazobactam y 

meropenem con igual frecuencia de uso: 21,5 % (17), 

seguido por cefepime 5,1 % (4). Por otro lado, las 

combinaciones de antibióticos a base de carba‐

penémicos fueron las más empleadas: 62,0 % (18).

� Asimismo, los antibióticos más utilizados 

para el tratamiento dirigido en monoterapia fue‐

ron piperacilina tazobactam: 20,3 % (16), mero‐

penem: 17,7 (14) y cefepime: 7,6 % (6). Además, las 

combinaciones a base de carbapenémicos tam‐
[14]

bién fueron las más usadas: 63,6 % .

� Respecto a los desenlaces adversos, la 

sepsis, el ingreso a UCI y la necesidad de ven‐

tilación mecánica fueron los desenlaces adversos 

más frecuentes; el 67,1 % (53) requirieron algún tipo 

de soporte por disfunción orgánica como se evi‐

dencia en la Tabla 2.

� Tabla 2. Desenlaces adversos de los pa‐

cientes atendidos con diagnóstico de bacteriemia 

por Klebsiella pneumoniae en el Hospital Depar‐

tamental Santa Sofía de Manizales, 2017‐2018.
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� Se encontró una mortalidad intrahospita‐

laria del 38 %. De los 30 pacientes que fallecieron, 

20 (el 66,6 %) lo hicieron en los primeros siete días 

de la bacteriemia, observándose una mayor mor‐

talidad entre el día 0 y 1 (9 pacientes).

� ANÁLISIS BIVARIADO

� En la Tabla 3 se presenta el análisis biva‐

riado que permite observar los factores relaciona‐

dos con cada uno de los desenlaces adversos 

obtenidos.

� Tabla 3. Análisis bivariado de la compa‐

ración entre los desenlaces adversos y los factores 

asociados en 79 pacientes atendidos en el Hospital 

Departamental Santa Sofía de Manizales, 2017‐

2018.

� Se encontró que las variables: edad <60 

años, lactato <4 mmol/L, recibir tratamiento dirigi‐

do y meropenem como terapia dirigida fueron 

factores protectores para mortalidad. El uso pre‐

vio de sonda vesical, catéter venoso central y el 

antecedente de cirugía reciente fueron factores de 

riesgo para ingreso a UCI y uso de ventilación me‐

cánica; por el contrario, la monoterapia con mero‐

penem como tratamiento dirigido se comportó 

como un factor protector.

� El APACHE <15 y albúmina <2g/dl fueron 

factores de riesgo para el desarrollo de sepsis y 

shock séptico; asimismo, la diabetes mellitus tipo 

II fue factor de riesgo para sepsis y el sexo feme‐

nino para shock séptico. La albúmina <2g/ dl y el 

antecedente de cirugía reciente fueron factores de 

riesgo para el requerimiento de soporte inotrópico 

o vasopresor; por otro lado, el APACHE II <15 fue 

un factor protector y la diabetes mellitus tipo II 

junto con la insuficiencia cardiaca fueron factores 

de riesgo para requerir terapia de reemplazo renal.

� Para el análisis de las variables cuantita‐

tivas de distribución normal, se realizó la prueba de 

t de Student para muestras independientes, en‐

contrándose diferencias significativas así: la media 

de leucocitos en el grupo de pacientes que requi‐

rieron terapia de reemplazo renal fue mayor (valor 

p=0,023) (996,685‐13368,73 IC 95%). La media de 

proteína C reactiva en los pacientes con sepsis fue 

mayor (valor p=0,008) (1,824‐11,681 IC 95%); la 

media de proteína C reactiva en los pacientes que 

requirieron ventilación mecánica fue mayor (valor 

p=0,020) (0,093‐12,650 IC 95%). La media de la 

albúmina fue menor en los pacientes que requirie‐

ron ingreso a UCI (valor p=0,040) (‐0,857 ‐ ‐0,021 IC 

95%), sepsis (valor p=0,003) (‐0,122 ‐ ‐0,223 IC 95%) y 

shock séptico (valor p= 0,039) (‐0,721 ‐ ‐0,020 IC 

95%).

� Para el análisis de las variables cuantitati‐

vas que no presentaron distribución normal, se 

realizó la prueba de U de Mann‐Whitney, encon‐

trándose diferencias significativas así: los valores 

de lactato sérico fueron mayores en el grupo de 

pacientes que fallecieron (valor p=0,000). Puntaje 

SOFA fue mayor en el grupo de pacientes que pre‐

sentaron shock séptico (valor p=0,004) y requi‐

rieron soporte vasopresor e inotrópico (valor 

p=0,003). El puntaje APACHE II fue mayor en el 

grupo que presentó sepsis (valor p=0,016), shock 

séptico (valor p=0,068) y necesidad de terapia de 

reemplazo renal (valor p=0,001).

� DISCUSIÓN

� Los hallazgos del presente estudio están a 

favor de la Klebsiella pneumoniae como un mi‐

crorganismo que afecta principalmente a pacien‐

tes de edad avanzada con múltiples comor‐
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bilidades y con antecedente de cirugías recientes, 

uso de antibióticos previos y portadores de dispo‐

sitivos invasivos.

� En los estudios revisados se reporta el 

sexo masculino como el mayormente afectado por 
[8,15,16,17]

bacteriemia por Klebsiella pneumoniae , sin 

embargo, existen publicaciones tanto a favor del 
[2]sexo femenino  como del masculino en cuanto a 

[17, 18]mayor porcentaje de mortalidad ; en este estu‐

dio no se encontró significancia estadística con 

mortalidad respecto al sexo, sin embargo, se 

evidenció una mayor frecuencia de sepsis y shock 

séptico en las mujeres que en los hombres.

� En términos generales, los promedios de 

las edades en los diferentes estudios se encuen‐
[2,15, 18, 19]tran entre 51 y 72 años , en este estudio se 

encontró un promedio de edad de 58 años, igual a 

lo reportado por De la Rosa et al. en un estudio de 

[15]
bacteriemias realizado en Colombia , y por Zheng 

[16]
et al. en una publicación desarrollada en China .

� En este trabajo, el 41,9 % de los pacientes 

fueron mayores de 65 años, siendo superior este 

porcentaje al reportado en otro estudio donde 
[2]

describen un 72,1 % . Cabe resaltar que, en la mis‐

ma investigación, se describe el ser mayor de 65 
[2]años como factor independiente de mortalidad ; 

estos resultados son semejantes a los documen‐

tados en el presente estudio, donde se encontró 

como factor protector en mortalidad la edad me‐

nor de 60 años.

� Por otro lado, en este estudio el 46 % de los 

pacientes se encontraban en la UCI al momento 

del diagnóstico de la bacteriemia; en trabajos 

similares se han reportado porcentajes superiores 
[7,18]que van desde el 60 % hasta el 88,5 % .
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� En relación a los días de estancia hospi‐

talaria, en el presente estudio se encontró un 

promedio de 21 días antes del diagnóstico de la 

bacteriemia; igual a lo reportado en un estudio 

realizado en Medellín sobre bacteriemia por ente‐
[8]

robacterias resistentes a carbapenémicos . Otras 
[18,19]

publicaciones reportan entre 10 y 27 días . 

Adicionalmente, se encontró en esta investigación 

un promedio de días de estancia posterior al 

diagnóstico de 24 días, similar a los datos revisados 

en otros estudios, los cuales fluctúan entre 12 y 33 
[19]

días .

� Existen reportes de alto porcentaje de uso 

previo de dispositivos invasivos como catéter 

venoso central y sonda vesical; esto lo demuestra 

un estudio realizado en Bogotá en el que repor‐

taron porcentajes similares a los encontrados en el 

presente estudio: 94,2 % para catéter de acceso 
[7]

central y 78,3 % para dispositivos en la vía urinaria . 

Además, se encontró un porcentaje significativo 

de pacientes con uso previo de antibióticos (75,8 

%), resultado similar al reportado en un estudio en 
[2]China, donde se describió un 78,9 % .

� En otras publicaciones se describe un por‐

centaje entre 10‐30 % de presentación de bacte‐
[4,20]riemias primarias , sin embargo, en este estudio 

fue significativamente mayor (66 %), esto debido a 

que el origen de la bacteriemia no fue descrito 

muchas veces por los médicos tratantes en los 

registros de historias clínicas.

� En relación con el tratamiento antibiótico 

empírico empleado, se obtuvieron hallazgos simi‐

lares en un estudio realizado en Bogotá, donde se 

reportó a los carbapenémicos con 34,9 %, la pipe‐

racilina tazobactam con 12,6% y el cefepime 12,6 % 
[7]como los usados con mayor frecuencia .

� En este estudio se encontró que un 16,4 % 

de los pacientes fallecieron antes de obtener el 

resultado positivo del hemocultivo, por lo que no 

recibieron tratamiento dirigido. Este porcentaje es 

similar al encontrado en un estudio realizado en 
[17]

Italia donde fue de 9 %  y en Estados Unidos 
[21]donde fue del 10 % .

� En el presente estudio la mortalidad intra‐

hospitalaria fue alta (38 %). En la literatura, las tasas 

brutas de mortalidad por bacteriemia por Kleb‐

siella pneumoniae se encuentran entre 20‐ 70 %, 

siendo más altas en pacientes con CRKP, admiti‐

dos a la UCI y con trasplante de células madres 
[12, 17, 19]hematopoyéticas . Nosotros consideramos 

que una posible explicación para la alta tasa de 

mortalidad encontrada es que la mayoría de los 

pacientes se encontraban en la UCI al momento 

del diagnóstico con desarrollo concomitante de 

sepsis y shock séptico, además de influir la grave‐

dad del diagnóstico de ingreso.

� Asimismo, se observó una mayor presen‐

tación de desenlaces adversos en relación a publi‐

caciones realizadas en otros países que incluyen a 
[2, 22, 23, 24]

la Klebsiella pneumoniae sensible . Los 

hallazgos del presente estudio son similares a los 

reportados en una publicación en Turquía con 

Klebsiella pneumoniae resistente a carbapenémi‐

cos, en el que describen que el 82,6 % requirió 

ingreso a UCI después de la infección, 87,9 % pre‐

sentó sepsis, 55,3 % shock séptico y 65,7 % nece‐
[19]sidad de ventilación mecánica . También fueron 

similares a los encontrados en un estudio realizado 

en la ciudad de Bogotá con Klebsiella pneumoniae 

resistente a la cefalosporina de tercera genera‐

ción, en el cual reportaron que el 50,7 % requirió 

soporte inotrópico, un 73,9 % presentó sepsis se‐
[7]vera y 50,7 % shock séptico . Por otro lado, el por‐

centaje de pacientes con necesidad de terapia de 

reemplazo renal fue similar a la encontrada en los 
[ 2, 3,11]

estudios revisados, donde varía entre el 5‐19 % .

� El antecedente de cirugía reciente tuvo 

asociación con desenlaces adversos como ingreso 

a UCI, ventilación mecánica y soporte vasopresor 

o inotrópico, esto podría explicarse teniendo en 

cuenta que el estado postoperatorio puede gene‐

rar alteración de la flora natural, disfunción de los 

mecanismos de defensa del huésped, predispo‐

sición a la adquisición de infecciones y, por lo 

tanto, riesgo de disfunción orgánica y necesidad 
[19]de algún tipo de soporte .

� Aunque existen publicaciones que han 

encontrado que el ser portador de un dispositivo 

urinario o catéter venoso central se asocia con el 
[19]aumento de la mortalidad , no se encontró signi‐

ficancia estadística con mortalidad pero sí con el 

ingreso a UCI y ventilación mecánica.
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 APACHE II es el estándar de oro para la 

evaluación de riesgo en pacientes críticos y es uno 
[25]de los puntajes más empleados en sepsis ; en 

este estudio, puntajes inferiores a 15 se asociaron 

con menor presentación de desenlaces adversos 

como sepsis, shock séptico y terapia de reemplazo 

renal, encontrando significancia estadística. 

Adicionalmente, se encontró asociación entre 

albúmina <2g/dl y desarrollo de sepsis, shock 

séptico y requerimiento de soporte vasopresor e 

inotrópico; esto podría ser explicado por la alte‐

ración de la síntesis de albúmina, los cambios 

correspondientes en la farmacocinética de los 

antibióticos en los pacientes críticamente enfer‐

mos y las repercusiones sobre la efectividad de los 
[26]

mismos . La evidencia científica disponible en la 

actualidad reconoce asociación de los niveles de 

lactato sérico con la mortalidad y estos son emple‐

ados para el diagnóstico temprano, manejo y 

estratificación de riesgo en pacientes con shock 
[27]

séptico ; lo que está a favor del hallazgo encon‐

trado en este estudio en el cual los niveles de 

lactato sérico <4 mmol/L se relacionaron con 

menor mortalidad.

� De igual forma, se encontró la diabetes 

como factor de riesgo para el desarrollo de sepsis, 

lo cual está ampliamente soportado en la literatura 

dado que esta comorbilidad genera en el huésped 
[28]

una desregulación del sistema inmune . Además, 

se encontró que los pacientes que tenían antece‐

dente de insuficiencia cardiaca crónica y diabetes 

mellitus presentaron con mayor frecuencia reque‐

rimiento de terapia de reemplazo renal; la litera‐

tura disponible reconoce estas patologías como 

factores de riesgo para el desarrollo de falla renal 

aguda, lo que explicaría la asociación encontrada 
[29].

� Estudios han hallado diferencias en mor‐

talidad con relación al tipo de resistencia de la 

Klebsiella pneumoniae; un estudio realizado en 

China reveló que la mortalidad hospitalaria, y a los 

28 días por CRKP, fue significativamente más alta 

que para los pacientes con Klebsiella pneumoniae 

sensible a carbapenémicos (CSKP) (33,3 % vs. 16 %) 
[16]. Sin embargo, en este estudio no se encontró 

asociación de la resistencia a carbapenémicos con 

aumento de mortalidad u otros desenlaces adver‐

sos. Tampoco se encontró asociación estadística 

con el índice de Charlson, uso previo de esteroides, 

neoplasia, enfermedad renal y estancia hospita‐

laria previa con mortalidad como ha sido reporta‐
[19,30, do en otros estudios relacionados con el tema 

31].

� Entre las principales limitaciones se consi‐

dera el ser un estudio observacional y retrospec‐

tivo. Además, el tamaño de la muestra limitó la 

significancia estadística por lo que no fue posible 

demostrar asociaciones entre variables reporta‐

das en otros estudios. Al ser un estudio monocén‐

trico, no es posible extrapolar los resultados a toda 

la población afectada por bacteriemia por Klebsie‐

lla pneumoniae, sin embargo, es una aproximación 

para evaluar las características y los posibles 

desenlaces en los pacientes con esta patología en 

nuestra región. Se plantea para futuras investi‐

gaciones realizar estudios prospectivos en los cua‐

les se realice seguimiento y evaluación de la morta‐

lidad a largo plazo ya que en el presente estudio 

solo fue explorada de manera intrahospitalaria.
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Interferencia generada por la lipemia en la medición 
de constituyentes bioquímicos

>>>

 En el siguiente análisis se estudia un dilema que hasta el día de hoy sigue siendo 

tema de debate. ¿Es la lipemia un factor relevante en la analítica clínica?
>>>

>>>
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� RESUMEN

Introducción. La turbidez por lipemia en las mues‐

tras para diagnóstico es una de las principales 

causas de la aparición de sesgos clínicamente sig‐

nificativos en la medición de magnitudes bio‐

químicas. 

Objetivo. Valorar la interferencia por lipemia en la 

medición de 25 constituyentes bioquímicos en dos 

analizadores con tecnología de química seca (Vi‐

tros 7600®) y química liquida (Atellica® Solution). 

Métodos. Estudio pre‐experimental con pre y pos‐

prueba. Se añadieron cantidades crecientes de una 

emulsión lipídica de nutrición parenteral a siete 

alícuotas de una mezcla de sueros y se determinó 

por duplicado la influencia del interferente en 25 
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constituyentes. Se calculó el porcentaje relativo de 

desviación de la concentración del constituyente 

por influencia de la turbidez con respecto a una 

muestra sin interferente. Se establecieron límites 

de tolerancia para la interferencia utilizando tres 

criterios: del distribuidor de reactivos, del error 

sistemático deseable y del error máximo admisi‐

ble. 

Resultados. Los constituyentes que presentaron 

los mayores sesgos para el analizador de química 

líquida fueron: fósforo (‐84,72%), ALT (+81,25%) y 

AST (‐75,76%), mientras que para la plataforma de 

química seca los constituyentes: ALT (‐79,41%), CK 

(‐28,92%) y lipasa (+24,85%). Se detectó interfe‐

rencia significativa en diferente número de los 

constituyentes de acuerdo con el criterio de límite 

tolerable utilizado. 

Conclusiones. Los distintos resultados encontra‐

dos según la metodología y el analizador utilizado, 

además de la falta de replicabilidad de los ensayos 

para la valoración de interferencia por lipemia, 

origina la necesidad de armonizar los procesos e 

instaurar límites idénticos de interferencia tolera‐

bles entre los laboratorios y proveedores de insu‐

mos.

Palabras clave: Sesgo; Hiperlipidemias; Errores 

Diagnósticos; Lipoproteínas; Pruebas de Química 

Clínica (fuente: DeCS BIREME).

� INTRODUCCIÓN

� La interferencia analítica es una de las 

principales causas de la aparición de sesgos clínica‐

mente significativos en la medición de magnitudes 

biológicas. Se define como el efecto de alguna 

sustancia endógena o exógena presentes en la 

muestra que altera el valor correcto del mensuran‐
(1)

do .

>>>
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� La turbidez por lipemia es una de las 

interferencias preanalíticas más comunes en el 

laboratorio clínico. Los sueros sanguíneos con 

altas concentraciones de lipoproteínas ricas en 

triglicéridos se enturbian y pueden ocasionar 

interferencia espectral en los métodos que usan 

espectrofotómetros. La lipemia absorbe y disper‐

sa la luz a diferentes longitudes de onda, además, 

puede reducir la fracción acuosa del suero sanguí‐

neo y por su naturaleza hidrofóbica pueden rete‐

ner en su interior analitos, reactivos o productos 

de la reacción. Este tipo de interferencia produce 

sesgos en la medición de las magnitudes bioquí‐

micas y puede conducir a diagnósticos equivoca‐

dos y por consiguiente a suministrar tratamientos 

innecesarios o potencialmente perjudiciales para 
(2‐4)

los pacientes .

� Las causas de sueros lipémicos en el labo‐

ratorio son múltiples, entre ellas, el insuficiente 

tiempo de duración del ayuno para la toma de 

muestras sanguíneas, a ciertas condiciones clínicas 

como la diabetes mellitus, pancreatitis, o cuando 

se administra nutrición parenteral y ciertos fárma‐

cos como el propanolol, glucocorticoides, anti‐ 
(2,3)

virales, etc. 

� En el laboratorio clínico se determina la 

concentración de gran variedad de constituyentes 

bioquímicos mediante técnicas espectrofotomé‐

tricas. Los dos métodos más utilizados son las de 

química líquida que utiliza la espectrofotometría 

de absorción con reactivos en estado líquido y la de 

química seca que utiliza espectrofotometría de 

reflectancia con reactivos adheridos a superficies 

sintéticas o slides. El signo y la magnitud de la 

interferencia, puede ser distinto para un mismo ‐ 

cuando se utilizan diferentes métodos o analizado‐

res, lo que origina discordancia entre los resulta‐

dos de ensayos realizados sobre este tipo de inter‐
(5, 6)

ferencia .

� Existen diferentes criterios para estable‐

cer umbrales a partir de la cual se puede considerar 

una interferencia clínicamente relevante. Los 

criterios más utilizados son los que utilizan los 

fabricantes de los reactivos para validar sus méto‐

dos, que consideran una variación del resultado 

verdadero mayor a ±10% como límite de interferen‐

cia significativa. Por otra parte, la Organización 

Mundial de la Salud en base a recomendaciones de 

la Sociedad Alemana de Química Clínica considera 

interferencia clínicamente relevante cuando se 

supera al error sistemático deseable, datos que 

son extraídos de diversos estudios sobre la varia‐

ción biológica para cada magnitud en personas 
(7

sanas ). Un tercer criterio, es el denominado límite 

de error máximo admisible, que utiliza datos de 

variabilidad biológica intraindividual y la variabili‐

dad analítica propia de cada constituyente. La 

mayoría de las investigaciones sobre interferen‐

cias utilizan criterios basados en estudios de varia‐

bilidad biológica; sin embargo, no existe actual‐

mente armonización entre los laboratorios sobre 

los límites que mejor definan los sesgos significa‐
(8‐11)

tivos por interferencia .

� El presente estudio tiene por objetivo 

valorar la interferencia por lipemia en la medición 

de 25 constituyentes bioquímicos, en analizadores 

con tecnología de química seca y líquida; un 

objetivo secundario es establecer límites de tolera‐

bilidad de interferencia utilizando los criterios del 

distribuidor de reactivos, del error sistemático 

deseable y del error máximo admisible.

� MÉTODOS

Diseño experimental

� Realizamos un estudio preexperimental, 

que comparó el valor medido de la magnitud en 

una muestra sin interferente, con los valores 

obtenidos cuando se adicionan a la misma muestra 

concentraciones conocidas y crecientes del inter‐

ferente. Se utilizó el protocolo de la Comisión de 

Metrología y Sistemas Analíticos de la Sociedad 
(12)Española de Química Clínica .

Instrumentación y reactivos

� Los 25 constituyentes investigados fueron 

valorados en los analizadores de química líquida 

Atellica® Solution y química seca Vitros 7600® con 

reactivos y calibradores de SIEMENS y Ortho Clini‐

cal Diagnostics, respectivamente. Los métodos 

analíticos fueron analizados según las indicaciones 

del fabricante.

� Los analizadores fueron calibrados previa‐
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mente de acuerdo con las recomendaciones del 

fabricante. El programa de control de calidad 

interno incluyó la evaluación de sueros controles 

BIO‐RAD® de 2 niveles de decisión que se proce‐

saron diariamente y una muestra mensual de un 

control de calidad externo internacional (RIQAS).

� En las tablas 1 al 4 presentamos los consti‐

tuyentes analizados, los métodos en los que se 

basan sus mediciones, la concentración sérica ini‐

cial del constituyente sin el agregado del interfe‐

rente, los porcentajes de desviación de los resulta‐

dos cuando se agregó cantidades crecientes del 

interferente para los dos tipos de analizadores, 

además de los límites de aceptabilidad de los crite‐

rios del error sistemático deseable y el criterio del 

error máximo admisible.

Solución concentrada del interferente

� Utilizamos una emulsión para nutrición 

parenteral SMOFlipid® 20%. Cada 1000 mL de esta 

emulsión contiene 60 g de aceite de soya refinada, 

60 g de triglicéridos de cadena media, 50 g de 

aceite de oliva refinado y 30 g de aceite de pescado 
(13)

.

Preparación del suero base

� Recolectamos 25 mL de un pool de sueros, 

las muestras seleccionadas estaban libre de hemo‐

lisis, ictericia y lipemia.

Preparación de las diluciones de los interferentes

� A partir del suero base se preparó ocho 

diluciones. La primera dilución sin el agregado de 

interferente, a las siete restantes se les agregó 

cantidades crecientes de la emulsión para conse‐

guir varios grados de lipemia. Las cantidades resul‐
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tantes de triglicéridos en las alícuotas se muestran 

en las tablas del 1 al 4.

� Cada una de las diluciones fue analizada 

por duplicado y de forma independiente, en los 

analizadores de química seca y líquida, finalmente 

se determinó el sesgo de la concentración de cada 

constituyente en función del incremento del grado 

de lipemia de las muestras.

Evaluación de las interferencias

� Los resultados de los constituyentes estu‐

diados en las diferentes alícuotas (Ci) fueron 

expresados en porcentaje de cambio, con respec‐

to a la concentración del constituyente en la alícuo‐

ta sin el agregado del interferente (Co), para lo cual 

se utilizó la siguiente relación: % Cambio o sesgo = 

100 x (Ci‐ Co) / Co

� Los fabricantes de los insumos consideran 

como límite de tolerabilidad una variación con 
(6)respecto a la muestra sin interferente de ±10% .

� El segundo criterio se considera interfe‐

rencia clínicamente relevante cuando la variación 

de los resultados es mayor a las especificaciones 

de calidad analítica para el error sistemático. Estos 

datos son obtenidos de las especificaciones de 

calidad deseable calculados a partir de la variación 
(14)

biológica de cada constituyente .

� Para establecer los umbrales de tolerancia 

por el criterio del error máximo admisible (EMA) 

consideramos los valores de variación analítica 

(CVa) de cada constituyente obtenidos de una 

serie de 30 mediciones repetidas de controles 

diarios de dos niveles de decisión. Así mismo, 

consideramos el coeficiente de variación intraindi‐

vidual (CVi) para cada magnitud, referencia extraí‐

da de la base de datos del Estudio Europeo de 
(15)Variación Biológica (EuBIVAS) .

� Los límites admisibles para este criterio se 

establecen mediante la siguiente ecuación: EMA = 

± [ Z (CVa2 + CVi2)1/2]; donde, Z representa el valor 

de 1,96 para un 95% de confianza. Consideramos 

interferencia clínicamente relevante cuando el 

sesgo cae por fuera de los límites del error máximo 

admisible.

� Para el análisis estadístico empleamos el 

programa SPSS versión 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

EE. UU).

Consideraciones éticas

� Los procedimientos seguidos en la pre‐

sente investigación estuvieron de acuerdo con los 

principios éticos de la Declaración de Helsinki. Las 

muestras utilizadas para realizar el ensayo con‐

sistieron en sueros de 4 donantes voluntarios pre‐

vio consentimiento informado.

� RESULTADOS

� Los resultados muestran que el criterio 

del error sistemático deseable exhibió límites de 

tolerabilidad menores al 10% en la mayoría de los 

constituyentes estudiados a excepción de la lipasa 

(±11,34%), alanina aminotransferasa (ALT) (±11,4‐

8%), gamma glutamiltransferasa (GGT) (±11,06%), 

creatina cinasa (CK) (±11,50%) y proteína C reactiva 

(±21,80%). Por el contrario, el criterio del error má‐

ximo admisible presentó umbrales superiores al 

10% en la mayoría de los constituyentes estudiados 

y fueron diferentes para las plataformas de quími‐

ca seca y química líquida, esto debido a las caracte‐

rísticas propias de variabilidad analíticas de cada 

analizador.

� Los constituyentes que presentaron un 

mayor porcentaje de variación para la plataforma 

de química líquida por efecto del agregado de 

cantidades crecientes del interferente fueron: fós‐

foro, ALT y aspartato aminotransferasa (AST) que 

llegaron a tener una variación de hasta ‐84,72%, ‐

81,25% y ‐75,76%, respectivamente. En el caso de la 

plataforma de química seca se observó mayor 

variación para los constituyentes, ALT, CK y lipasa 

que arrojaron cambios de hasta‐79,41%, ‐28,92 y 

+24,85%, respectivamente. A partir de la alícuota 5 

con un contenido de 0,4% de solución interferente, 

el analizador de química seca no arrojo resultados 

para la enzima lipasa.

� La figura 1 representa los interferogramas 

que indican los límites aceptables de variación de ± 

10% establecido por los distribuidores de reactivos 

y la variación de la concentración de los analitos 

que presentaron interferencia significativa 
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utilizando el criterio mencionado en ambos siste‐

mas de medida.

� Figura 1. Efecto del agregado de cantida‐

des crecientes del interferente sobre la concentra‐

ción original (porcentaje de cambio) de los consti‐

tuyentes que presentaron interferencia significa‐

tiva en los analizadores de química seca y química 

líquida según los límites establecidos por el fabri‐

cante ±10%

� Según el criterio de los fabricantes de 

reactivos, el analizador de química líquida pre‐

sentó interferencia en 9 constituyentes, fósforo, 

lipasa, AST, ALT, amilasa, HDL colesterol (HDLc), 

ácido úrico, bilirrubina total (BT) y bilirrubina 

directa (BD). Para el caso de la plataforma de quí‐

mica seca los constituyentes afectados por el inter‐

ferente fueron 5: lipasa, ALT y CK, BT y amilasa 

(Figura 1).

 Tabla 1. Concentración sérica basal (sin el agregado del interferente) de los constituyentes 
analizados, metodologías, especificaciones para el límite de error sistemático deseable y porcentaje 
relativo de desviación de la concentración del constituyente con respecto al resultado inicial por influencia 
de la turbidez (lipemia) en el analizador de química líquida
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� Cuando se empleó los límites de acepta‐

ción basados en el error sistemático deseable, de 

los 25 analitos estudiados, se comprueba interfe‐

rencia significativa en 14 y 13 constituyentes para 

los analizadores de química liquida y seca, respecti‐

vamente. Ambos analizadores coincidieron en 

presentar interferencia en los constituyentes: pro‐

teínas totales, BT, sodio, calcio, fosforo, amilasa, 

lipasa y ALT (Tablas 1 y 2).

� Considerando el criterio del error máximo 

admisible, se demostró interferencia por turbidez 

en 9 constituyentes: ácido úrico, albúmina, BT, BD, 

fósforo, HDLc, lipasa, AST y ALT para el analizador 

de química líquida, mientras que, para el analizador 

de química seca se observó interferencia en 2 cons‐

tituyentes: lipasa y ALT (Tablas 3 y 4).

� DISCUSIÓN

� Los sesgos determinados en las alícuotas 

con cantidades crecientes de interferente fueron 

distintos para los analizadores de química líquida y 

seca. Esta diferencia se podría explicar por las 

diferentes tecnologías de ambas plataformas 

analíticas. La metodología de química seca utiliza 

reactivos secos impregnados en capas que blo‐

quean el paso de potenciales interferentes, mien‐

tras que el análisis de química líquida usa reactivos 

líquidos para la cuantificación o identificación de 

diversos analitos.

� El emplear distintos límites de interfe‐

rencia tolerable, ocasionó que el número de consti‐

tuyentes afectados por la interferencia difiera se‐

gún el criterio utilizado. Los umbra‐ les estable‐

cidos por el criterio del error máximo deseable fue 

el más permisivo, lo que derivó que menos 

constituyentes presentaran interferencia por lipe‐

mia, la amplitud de dichos límites fue muy semejan‐
(8,16)

tes al obtenido por Fernández et al. y Lippi et al. 
>>>
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 Tabla 2. Concentración sérica basal (sin el agregado del interferente) de los constituyentes 
analizados, metodologías especificaciones para el límite de error sistemático deseable y porcentaje 
relativo de desviación de la concentración del constituyente con respecto al resultado inicial por influencia 
de la turbidez (lipemia) en el analizador de química seca.

 Tabla 3. Concentración sérica basal (sin el agregado del interferente) de los constituyentes 
analizados, metodologías, especificaciones para el máximo error admisible y porcentaje relativo de 
desviación de la concentración del constituyente con respecto al resultado inicial por influencia de la 
turbidez (lipemia) en el analizador de química líquida.
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� A pesar de que este último criterio per‐ 

mite la personalización de cada constituyente, los 

resultados identificaron umbrales más permisivos 

que el 10% de sesgo, incluso para analitos amplia‐

mente reconocidos como susceptibles a la inter‐

ferencia por lipemia. Una reciente investigación 

propone una modificación de este criterio para 

estimar el sesgo significativo sin considerar la 
(17‐20)variabilidad analítica del constituyente .

� El valor del umbral preestablecido del 

±10%, que los proveedores de reactivos utilizan 

para considerar una interferencia significativa, 

presenta ciertas limitaciones, como no considerar 

las características de variabilidad analítica o bioló‐

gica de los constituyentes. Los criterios de acep‐

tación de interferencia no serán los mismos para 

los analitos con diferente variación biológica y 

rendimiento analítico, siendo el criterio del fabri‐

cante más permisible para magnitudes con pe‐

queña variabilidad y menos permisivo en aquellas 

magnitudes con elevada variabilidad biológica. Por 

lo tanto, es injustificable que se utilicen valores 

arbitrarios del 10% como sesgo admisible de 

interferencia para todos los analitos de manera 
(21‐23)

indistinta .

� L o s  r e s u l t a d o s  d e  l a  p r e s e n t e 

 Tabla 4. Concentración sérica basal (sin el agregado del interferente) de los constituyentes 
analizados, metodologías, especificaciones para el máximo error admisible y porcentaje relativo de 
desviación de la concentración del constituyente con respecto al resultado inicial por influencia de la 
turbidez (lipemia) en el analizador de química seca.
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investigación evidencian que empleando el umbral 

del 10%, ciertos constituyentes como: urea, pro‐

teínas totales, albúmina, sodio y calcio, no se 

hubieran detectado como sensibles a la interfe‐

rencia en el analizador de química líquida, y lo 

mismo con las magnitudes de creatinina, proteínas 

totales, sodio, potasio, cloro, calcio, fósforo y fos‐

fatasa alcalina, en el analizador de química seca. Lo 

que evidencia disparidad en los resultados de los 
(22,23)estudios de interferencia .

� La principal causa de interferencia de la 

lipemia en la medición de diversas magnitudes 

bioquímicas es la dispersión de luz provocada por 

la presencia de lipoproteínas en las muestras 

biológicas. La lipemia dispersa la luz en el espectro 

de 300 a 700 nm, dicha dispersión aumenta a 

medida que disminuye la longitud de onda, esto se 

traduce en que los ensayos con lecturas en longi‐

tudes de onda más cortas del espectro sean más 

(21,23)
susceptibles a la interferencia .

� La medición de la concentración de cier‐

tos analitos en química clínica está basada en la 

reacción indicadora NAD(P)+ NADH (P) + H+, dado 

que las lecturas del cambio de absorbancia de esta 

reacción se realizan a una longitud de onda de 340 

nm, metodologías que utilicen este indicador se 
(22,23)verán muy afectados por la lipemia .

� Esto se evidencia en los resultados que 

presentó el analizador de química líquida para las 

enzimas ALT y AST que utilizan la reacción 

indicadora de conversión del NADH a NAD+. Los 

sesgos para ambas magnitudes llegaron hasta los 

valores de ‐81,25% y ‐75,76%, respectivamente; 

sesgos que sobrepasaron los tres límites de 

aceptabilidad para interferencias. Así mismo para 

el caso específico de la urea en el mismo analizador 

(método ureasa‐ glutamato deshidrogenasa) el 
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porcentaje de variabilidad llegó a ‐7,27%, valor que 

solo excedió los límites de error sistemático de‐

seable. Para los casos de glucosa (método de 

hexoquinasa), y CK (método Hexocinasa/ G6PD, 

activado con N‐ acetilcisteína) que utilizan la 

misma reacción indicadora en el analizador de 

química líquida se presentó sesgos inferiores a ‐

9,95%, valores que no superaron ninguno de los 

umbrales para considerar una interferencia signifi‐

cativa.

� En el caso de la enzima LDH que utiliza la 

misma reacción indicadora en los analizadores de 

química seca (piruvato/ NADH) y química líquida 

(método Lactato/NAD+), los sesgos obtenidos 

fueron menores a 3,76%, valores que no exce‐

dieron ninguno de los límites de interferencia 

utilizado en el presente estudio.

� Las soluciones parenterales sintéticas 

utilizadas para inducir turbidez en las muestras en 

los estudios de interferencia contienen excipien‐

tes como el glicerol, que puede interferir en los 

métodos para determinar triglicéridos cuya rea‐

cción está basada en la oxidación del glicerol a 

fosfato de dihidroxiacetona. Dicha oxidación del 

glicerol es proporcional a la concentración de 

triglicéridos; por lo tanto, una mayor cantidad de 

glicerol en la muestra se traducirá en un aumento 

falso de la concentración de triglicéridos.

� La reacción para medir la actividad de la 

enzima lipasa en el analizador de química seca está 

basado en la hidrólisis del sustrato 1‐oleil‐2,3‐

diacetilglicerol a 2,3 diacetilglicerol y ácido oleico, 

posteriormente por acción de la enzima diaceti‐

nasa, el 2,3‐diacetilglicerol es convertido a glicerol 

y ácido acético. La cantidad de glicerol producido 

es proporcional a la actividad de la enzima. Esta 

premisa podría explicar los resultados hallados 

para el caso específico de la enzima lipasa para el 

analizador de química seca, alcanzando sesgos de 

+24,85%, además de presentarse resultados incon‐

gruentes en las últimas alícuotas. Fernández Pren‐

des y Lebeck sugieren el empleo de muestras con 

lípidos nativos provenientes de pacientes para 

realizar estudios de interferencia por lipemia cuan‐

do los métodos están basados en la producción de 
(21‐24)glicerol .

� En esta misma línea Zheng et al. compa‐

raron el uso de lípidos endógenos extraídos por 

ultra centrifugación de pacientes con hipertrigli‐

ceridemia y una emulsión lipídica comercial Intrali‐

pid para valorar el efecto de interferencia por lipe‐

mia sobre la medición de las enzimas ALT y AST. 

Los resultados demuestran que el efecto de la 

interferencia fue mucho menor cuando se utilizó 

los lípidos endógenos y que tal efecto era inverso a 

los niveles de actividad de las enzimas presente en 

las muestras. Los autores concluyeron que los 

laboratorios deben de ser conscientes de las 

diferencias de los resultados cuando se evalúa la 

interferencia por turbidez utilizando lípidos endó‐

genos o exógenos, además que dicho efecto pue‐

de variar según la concentración del constituyente 
(25)

medido .

� El suero normal tiene aproximada‐ mente 

93% de agua y 7% de fase sólida, es decir, lípidos y 

proteínas. En muestras lipémicas la proporción de 

la fase acuosa disminuye y la fase lipídica aumenta, 

por lo tanto, la medición de constituyentes que no 

se distribuyen en la fase lipídica, como es el caso de 

los electrolitos, se infraestima. Este efecto conoci‐

do como exclusión de electrolitos o de desplazami‐

ento de volumen, ocurre en métodos que realizan 

prediluciones antes de su medición, asumiendo 

que la matriz sérica es predominante acuosa, 

como es el caso de las metodologías potenciomé‐

tricas de electrodos selectivos (ISE) indirectos.

� Una estrategia para eludir dicho efecto es 

emplear metodologías donde la determinación de 

la concentración de electrolitos no dependa de la 

proporción agua/sólido y la medición se realice en 

muestras sin diluir como en las metodologías de 

ISE directo. El efecto de exclusión de electrolitos 

es más marcado para el sodio, debido a su concen‐

tración plasmática relativamente alta y su estrecho 
(21,23)

rango fisiológico .

� En el presente estudio los límites estable‐

cidos por el criterio del error sistemático para el 

caso del electrolito sodio resultaron ser muy estre‐

chos (±0,23%), comparado a los criterios del fabri‐

cante y al error máximo admisible que presentaron 

limites más amplios. Fernández‐ Prendes et al. 

recomiendan establecer el límite interferencia de 
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±1,65 * 2½ * (Cva), donde el CVa es el coeficiente de 

variación analítica, dato extraído de los estudios de 

control de calidad de cada laboratorio. Otro crite‐

rio recomendado por la Clinical Laboratory Impro‐

vement Amendments 1988 (CLIA) es considerar 

una interferencia significativa cuando la diferencia 

entre las concentraciones de sodio en la alícuota 

con interferente y sin interferente es ≥4 mmol/L 
(20,26)

.

� El presente estudio detectó interferencia 

significativa para el sodio cuando se utilizó los 

criterios del error sistemático deseable en ambos 

tipos de analizadores, a pesar de que el analizador 

de química seca utiliza la metodología de potencio‐

metría directa. Para los criterios de Prendes et al. y 

el de CLIA, únicamente el analizador de química 

seca sobrepaso dichos límites en las últimas alícuo‐

tas del ensayo.

� Cuando se compara el uso de emulsiones 

lipídicas y de lípidos nativos para la evaluación de la 

interferencia por lipemia en el caso del constitu‐

yente sodio, se producen discrepancias en los 

resultados. Al usar emulsiones lipídicas no se en‐

cuentra impacto significativo en los niveles de so‐

dio en muestras con altas concentraciones del 

interferente, sin embargo, cuando la evaluación se 

realiza utilizando lípidos nativos se presentan ses‐
(26,27)

gos negativos (pseudohiponatremia) .

� Dado que el efecto de la lipemia depende 

del número, del tamaño y de la composición de las 

lipoproteínas, los cambios fisicoquímicos en las 

muestras lipémicas endógenas y enriquecidas con 

emulsiones lipídicas comerciales serán distintos. 

Las emulsiones lipídicas están constituidas por 

liposomas ricas en fosfolípidos y quilomicrones 

ricos en triglicéridos de tamaño entre 200 a 600 

nanómetros, mientras que los lípidos endógenos 

provenientes de sueros de pacientes contienen 

una compleja mezcla de compuestos lipoproteicos 

del tamaño entre 50 a 1000 nanómetros, lo que 

imitan mejor el proceso fisiopatológico de la 

lipemia. Sin embargo, el hecho de utilizar la ultra 

centrifugación para extraer los lípidos endógenos, 

el cual no está disponible en la mayoría de los 

laboratorios, además de la heterogeneidad del 

contenido de lipoproteínas endógenas en las 

muestras séricas, hace que persista la recomen‐

dación del uso de sueros lipémicos inducidos con 

emulsiones comerciales de nutrición parenteral 

para la valoración de la interferencia por lipemia.

� Dentro de las limitaciones del presente 

estudio podemos mencionar el no haber incluido 

dentro del ensayo de interferencia el uso de 

muestras con lípidos de naturaleza endógena 

extraída de los propios pacientes, además de 

sueros con distintas concentraciones de los consti‐

tuyentes evaluados.

� Los laboratorios clínicos y distribuidores 

de reactivos utilizan diferentes criterios para 

establecer límites de tolerabilidad para las interfe‐

rencias, sumado al uso de lípidos endógenos y 

exógenos para realizar los ensayos y al empleo de 

distintos analizadores y métodos para valorar los 

constituyentes bioquímicos, originan que los resul‐

tados sean discordantes, incluso evidenciándose 

efectos de interferencia distintos para un mismo 

constituyente.

� Los laboratorios clínicos deben ser cons‐

cientes que la interferencia por lipemia es una 

fuente de error en la interpretación de los resul‐

tados de diversas magnitudes bioquímicas, por lo 

que es necesario disponer de procedimientos de 

actuación ante la presencia de muestras lipémicas. 

Así mismo, es de suma importancia, ante la falta de 

replicabilidad de los estudios de interferencia, 

armonizar los procesos e instaurar límites seme‐

jantes tolerables entre los laboratorios y fabri‐

cantes de insumos.
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redacción y revisión crítica del artículo, así como la 

aprobación final del manuscrito.
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 EDUCACIÓN A DISTANCIA

Actualización en Hemostasia y 

Coagulación

Inscripción: permanente

Organiza: UNL (Universidad Nacional del 

Litoral)

E‐mail: 

formacioncontinua@�cb.unl.edu.ar

Web: www.�cb.unl.edu.ar

Bioquímica Clínica de los Líquidos y 

Electrolitos

Inscripción Permanente

Organiza: UNL (Universidad Nacional del 

Litoral)

E‐mail: 

formacioncontinua@�cb.unl.edu.ar

Web: www.�cb.unl.edu.ar/app/cursos

Especialización en Bioquímica Clínica en 

área de Microbiología  

Modalidad: online

Organiza: Universidad Nacional de La 

Rioja

Email: posgrado.dacefyn@unlar.edu.ar 

Especialización en Endocrínologia  

Fecha: 2023 Caba Argentina

Organiza: UBA Universidad de Buenos 

Aires 

Info: posgrado@ffyb.uba.ar

Especialista en Bioquímica Clínica, área 

He‐matología

Fecha: Marzo 2024 

Lugar: Caba Argentina

Organiza:UBA

posgrado@ffyb.uba.ar

Cinética enzimática avanzada. Curso 

virtual

Fecha:28 de noviembre

Organiza: UBA

posgrado@ffyb.uba.ar

FORMACIÓN DE POSGRADO 
>>>
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 PRESENCIALES NACIONALES

CONGRESO CUBRA 2023

Fecha: 5‐6  y 7 de Octubre 2023

Lugar: Mendoza

Modalidad: Presencial

Mutagénesis y Caracterización Funcional 

de Proteínas Expresadas en Células

Fecha:Diciembre 2023 

Lugar:CABA Argentina  

Organiza: UBA (Universidad de Buenos 

Aires) 

Email:posgrado@ffyb.uba.ar

Cultivos Celulares Primarios del Sistema 

Nervioso

Fecha: Noviembre 2023 CABA Argentina  

Organiza: UBA (Universidad de Buenos 

Aires)

Email: posgrado@ffyb.uba.ar

 INTERNACIONALES

XXIV IFCC ‐ EFLM Euromedlab Munich 

2021

Fecha: 28 de noviembre al 2 de diciembre 

de 2023

Lugar: Munich Alemania 

Email: info@rwgroup.com.ar

AACB 58TH ANNUAL SCIENTIFIC 

CONFERENCE

Lugar: Brisbone Australia

Email: conference@aacb.asn.au

Web: 

http://www.euromedlab2021munich.org/
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 AADEE S.A.
Av. Triunvirato 4135 5° Piso (1431)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Te: 54‐11‐4523‐4848  
Fax: 54‐11‐4523‐2291
www.aadee.com.ar

 Avan 
Padre M. Ashkar N°688 ‐ (CP 1672) Gral San Martin, Bs 
As ‐ Argentina
Tel: (54 11) 47542168 rot ‐ Wpp: +54 911 6228 4796
Web: www.avan.com.ar ‐ info@avan.com.ar

 Becton Dickinson Argentina S.R.L. 
Av. Libertador 110 P.2 (1638) 
Vicente Lopez, Buenos Aires 
Tel: (54 11) 4718 7900  ‐ 0800 444 55 BD (23) 
crc_argentina@bd.com 
www.bd.com

 Bernardo Lew
info@bernardolew.com.ar 
0291 450 0715
+54 9 291 575 8330
https://www.bernardolew.com.ar

 BIOARS S.A.
Estomba 961 (1427) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel./Fax (54 11) 4771‐7676/ 3783
pl@bioars.com.ar
www.bioars.com.ar

 Biocientífica S.A.
Iturri 232 ( 1427)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel: (54‐11) 4857‐5005
Fax: (54‐11) 4857‐1004 ‐ ventas@biocientifica.com.ar
www.biocientifica.com.ar

 Biodiagnostico S.A.
Av. Ing. Huergo 1437, PB (1107)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel/fax: (54 11) 4300 9090
info@biodiagnostico.com.ar
www.biodiagnostico.com.ar

 Bg Analizadores S.A
Casa Central
Aráoz 86  I CABA 
C1414DPB I Argentina
Tel.: +54 11 4856 2024
ventas@bganalizadores.com.ar
www.bganalizadores.com.ar
www.linkedin.com/in/bg‐analizadores‐sa‐
www.instagram.com/bganalizadores/

Neuquén
Santa Cruz 1529  I Neuquén  
Oficina Comercial Bahía Blanca
1 de Marzo 993 PB A I Bahía Blanca
Tel.: +54 299 447 1385 / +54 299 448 7289
bganqn@bganalizadores.com.ar

Bahía Blanca
San Luis 63 | Bahía Blanca | 8000 | Argentina
Tel.: +54 9 291 441 9072
bgabb@bganalizadores.com.ar

 Cromoion SRL
Central: Oporto 6125 ‐ Ciudad de Buenos Aires ‐ 
Argentina
Planta Elaboradora Punta Alta, Prov. de Buenos Aires
mail: reporte@cromoion.com
website: www.cromoion.com
Tel: +54 11 4644‐3205/06
WhatsApp +54 9 11 4141‐4365
Instagram @cromoion

 Cisma Laboratorios S.A
San Lorenzo 158, Tres Arroyos, Buenos Aires Arg.
Tel: (+54) 2893 15406395 (+54) 2893 420867
Web: cismalab.com.ar
Emai: cismalab@cismalab.com.ar

 Coya Sistemas SRL
Tel: (+54 0342) 455‐1286 / 456‐4842 / 417‐2692
Iturraspe 2246,Santa Fe
Email: info@coyasistemas.com.ar

 Diagnos Med S.R.L.
Conesa 859 (1426)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 4552 2929
info@diagnosmed.com
www.diagnosmed.com
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 ETC Internacional S.A. 
Allende 3274 (1417) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
Tel: (54 11) 4639 3488 (líneas rotativas) 
Fax: (54 11) 4639 6771 
etcventa@etcint.com.ar 
www.etcint.com.ar 

               Gematec S.R.L.
Avalos 3651 (1605)
Munro ‐  Buenos Aires
Tel: (54 11)  4794 7575 / 7676
Fax: (54 11) 4794 3184
info@gematec.com.ar
ventas@gematec.com.ar

 Genetrics S.A. ‐ NextLAB
Av. del Libertador 8630 6to piso Of. 1 y 2 (1429 
entrar así a baja cdad) ‐ Ciudad de Buenos Aires
Tel. (54 11) 5263 0275 rotativo
E‐mail: info@nextlab.com.ar
web: www.nextlab.com.ar

 GLYM SOFTWARE S.R.L
Piedras 519 ‐ 8‐ A, Capital Federal, República 
Argentina  
Tel: Capital : +54 (011) 43314512  ‐‐ Mendoza  + 54 (261) 
4762331  ‐ Córdoba +54 (351) 5685715 ‐ Bahia Blanca + 
54 (291) 4851101
administracion@glyms.com

 JS Medicina Electrónica SRL
Bolivia 460  (1603) 
Villa Martelli, Buenos Aires
Tel : 4709‐7707   4709‐7677  4709‐1131
Fax: 4709‐7707
info@jsweb.com.ar
www.jsweb.com.ar

 IACA LABORATORIOS
‐ San Martín 68, Galería Plaza (8000) 
Bahía Blanca ‐ Buenos Aires
Tel: (54 291) 459 9999
Fax: (54 291) 459 9996 / 8
‐ Suipacha 1322 PB “B” 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel/Fax: (54 11) 4327 2602 / 4326 1806
laboratorios@iaca.com.ar
www.iaca.com.ar

 I.B INSTRUMENTAL BIOQUÍMICO S.A 
Venezuela 3755, Villa Martelli 
B1603BTM ‐ Buenos Aires, Argentina     
www.instrumental‐b.com.ar

 Laboratorio de Medicina
Olaya 1644 (1414) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: 47087400 ‐ Wpp: 1132647777
info@labmedicina.com
www.labmedicina.com

 Laboratorio Bacon
Uruguay 136 (1603)
Villa Martelli, Buenos Aires
Tel: (54 11) 4709 0171
bacon@bacon.com.ar
www.bacon.com.ar

 MANLAB
Marcelo T. de Alvear 2263 (1122) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 6842 1200 
derivaciones@manlab.com.ar
www.manlab.com.ar

 Meganalizar
Cede Laboratorio:
Montecaseros 2478 (5500) Mendoza 
Tel. (54 261) 4373241/42 
mega@analizar‐lab.com.ar
Administración:
Belgrano 925 (5500) Mendoza
Tel. (54 261) 4236647/9125/9333
gerencia@abm.org.ar

 Montebio S.R.L.
Vera 575, Ciudad Autonoma de Buenos Aires
Tel/fax: (54 11) 4858 0636
info@montebio.com.ar
www.montebio.com.ar
 
 Stamboulian Laboratorio
Av. Scalabrini Ortiz 676 (1414)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires
Tel: (54 11) 4858‐7000
laboratorio@stamboulian.com.ar
www.stamboulian.com.ar

 Wiener lab
Casa Central: Riobamba 2944 
Rosario‐Argentina
Tel: 543414329191 
 Web: wiener‐lab.com.ar
servicioalcliente@wiener‐lab.com
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 Proveedores generales por 
especialidades bioquímicas

Autoinmunidad

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Bacteriología

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Britania S.A. 

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

Biología Celular 

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Biología Molecular 

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Birología

B.G Analizadores S.A

Bromatología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A

Clínica General 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Biodiagnostico S.A.

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare

Cromoion SRL 

Biocientífica S.A

Bg Analizadores

Cultivo Celular

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Endocrinología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biodiagnóstico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Cromoion SRL

Bg Analizadores

Genética

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gas en sangre y electrolitos

B.G Analizadores S.A

Hematología 

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

Instrumental Bioquímico S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Bg Analizadores

Histocompatibilidad

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

Cromoion SRL

Inmunología 

Abbott Laboratories Argentina S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico 
S.A 
Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Marcadores Neoplásicos 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Siemens Healtcare

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL
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Micología

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Biodiagnostico S.A.

Parasitología

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L. 

Tecnolab s.a.

Pediatría y Neonatología

AADEE S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Laboratorios Bacon S.A.I.C.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Cromoion SRL

Toxicología y Forense

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Biocientífica S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Virología

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

Bernardo Lew e hijos S.R.L.

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

Bg Analizadores

 Equipamiento e Insumos 
para Laboratorios 

Acreditación de Laboratorios

Biodiagnostico S.A.

Agitadores

BIOARS S.A.

ETC Internacional S.A.

Instrumental Bioquímico S.A.

Aparatos de Medición

BIOARS S.A.

Laboratorios Bacon

Roche Diagnostics Argentina

Bg Analizadores

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Autoanalizadores 

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

B.G Analizadores S.A

JS Medicina Electrónica SRL

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Bg Analizadores

Balanzas

ETC Internacional S.A.

Centrífugas

ETC Internacional S.A.

Citómetros

Abbott Rapid Diagnostics

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

Cromatógrafos

Tecnolab s.a.

Coagulómetro

AADEE S.A.

BIOARS S.A.

Montebio S.R.L.

ONYVA SRL

Bg Analizadores

ECLIA

Roche Diagnostics Argentina

Espectrofotómetros

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Gases en sangre y electrolitos

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

B.G Analizadores S.A

Gematec S.R.L.

JS Medicina Electrónica SRL

Montebio S.R.L.

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Insumos para Laboratorios

AADEE S.A.

Becton Dickinson Argentina S.R.L.

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Gematec S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Montebio S.R.L.

Avan Tecnologias IVD

Laboratorio receptor de  
derivaciones

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM‐NM‐ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Bg Analizadores

Meganalizar

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Biología Molecular

IACA LABORATORIOS
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Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB
(Acreditado en Biología Molecular en 
Fundación Bioquímica Argentina)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM‐NM‐ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Inmunología

MANLAB

Meganalizar

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM‐NM‐ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Inmunoserología

IACA LABORATORIOS

Laboratorio de Medicina
(acreditado bajo Norma ISO 15.189)

MANLAB

Meganalizar

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM‐NM‐ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Histocompatibilidad e 
Inmunogenética

MANLAB
(Laboratorio habilitado según 
Resolución Nº 252‐253/12 del 
INCUCAI, para la Tipificación de 
Receptores y Donantes para 
Trasplantes de Órganos)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM‐NM‐ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Laboratorio receptor de derivaciones 
en Medicina Genómica

MANLAB
(Acreditado en Biología Molecular en 
Fundación Bioquímica Argentina)

Stamboulian Laboratorio
(Laboratorio acreditado bajo la 
norma IRAM‐NM‐ISO 15189:2010 y el 
estándar MA2 de la Fundación 
Bioquímica)

Luminiscencia

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Siemens Healtcare 

Material Descartable

Becton Dickinson Argentina S.R.L

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Material de Vidrio

Montebio S.R.L.

Material para Electroforesis

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Tecnolab s.a.

Biocientífica S.A

Bg Analizadores

MEIA

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Micropipetas 

B.G Analizadores S.A

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Genómica ‐ Microarrays

Biocientífica S.A.

ETC Internacional S.A.

Quimioliminiscencia

Biodiagnostico S.A.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Reactivos

AADEE S.A.

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics

B.G Analizadores S.A

BIOARS S.A.

Biocientífica S.A.

Biodiagnostico S.A.

Diagnos Med S.R.L.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Roche Diagnostics Argentina

Siemens Healtcare 

Tecnolab s.a.

Cromoion SRL

RIA ‐ IRMA 

Diagnos Med S.R.L.

Montebio S.R.L.

Servicio Técnico

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

Instrumental Bioquímico S.A.

Montebio S.R.L.

Tecnolab s.a.

Bg Analizadores

I.B Instrumental Bioquímico S.A

Software

Abbott Laboratories Argentina S.A.

Abbott Rapid Diagnostics

BIOARS S.A.

Diagnos Med S.R.L.

Genetrics S.A. ‐ NextLAB

Termocicladores

Biodiagnostico S.A.

Roche Diagnostics Argentina

GLYM SOFTWARE S.R.L

Avan Tecnologias IVD

Coya Sistemas S.R.L

Test Rápidos

Abbott Laboratories Argentina S.A. 

Abbott Rapid Diagnostics
.
BG. Analizadores S.A

BIOARS S.A.

Biodiagnostico S.A.

ETC Internacional S.A.

Montebio S.R.L.

Siemens Healtcare 

Cromoion SRL

Biocientífica S.A
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