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1. Resumen:
Antecedentes: Entre los estandares de seguridad del paciente se incluye la
adecuada identificacion del paciente en las solicitudes de estudios
histopatolégicos asi como la proporcion de suficiente informacion clinica debido a
qgque se ha demostrado que la falta de estos datos tienen repercusiones como
incremento en los errores diagnosticos y de procedimientos terapéuticos que
podrian evitarse con un adecuado llenado de las solicitudes.
Objetivos: Evaluar las solicitudes de estudios histopatolégicos con bases a los
estandares de seguridad internacionales en muestras de patologia quirurgica
recibidas en el departamento de anatomia patologica.
Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente mil solicitudes de estudios
histopatoldgicos recibidas en el departamento de patologia que abarcé la fecha del
23 de noviembre del 2013 al 30 de diciembre del 2013, las cuales fueron divididas
por tipo de pieza quirurgica. Se identifico en cada solicitud cual de cada uno de los
datos que son requeridos se encontraban presentes y se cuantificé en porcentaje.
Ademas, se evaluo el tiempo en la emision de diagndsticos y en los casos en
donde la informacién clinica estuvo ausente se estimd la correlacion de los
diagnodsticos histopatologicos con la informacion contenida en el expediente
clinico.
Resultados: De la totalidad de piezas quirurgicas recibidas el 32% corresponde a
biopsias de tubo gastrointestinal, el 28% no cuenta con datos clinicos, el 61% no
especifica datos anatémicos, el 45% no especifica si se cuentan con biopsias
previas y de las que si cuentan el 88% no especifica el diagnodstico previo. El

diagnaostico clinico no se encuentra en las solicitudes en 46% y el 31% no coloca

5



el interés en especial que presenta en la pieza quirurgica. El 24% cuenta con
diagnaostico clinico abreviado. Ninguna de las solicitudes presenta el servicio de
envio y la fecha de nacimiento del paciente

Conclusiones: Los datos obtenidos demuestran que existe un alto porcentaje en
el cual no se obtienen datos clinicos de los pacientes en las solicitudes de
estudios histopatologicos lo que puede influir en los errores diagnosticos
cometidos en la fase preanalitica y analitica del proceso de diagnédstico. Lo
anterior representa una oportunidad de mejora para la implementacion y desarrollo
de normas (ISO-9000) que minimicen la posibilidad de errores vy

maximicen la probabilidad de interceptarlos cuando ocurran.



ABSTRACT

Background: Among the patient safety standards, including the proper
identification of patient requests for histopathological studies and the proportion of
sufficient clinical information because it has been shown that the lack of these data
have implications as increased diagnostic errors and therapeutic procedures that
could be prevented with adequate filling of applications.

Objectives: To assess applications for histopathological studies with bases to
international safety standards in surgical pathology specimens received in the
pathology department.
Methods: One thousand applications received in the pathology department
covering the date of 23 November 2013 till 30 December 2013, which were divided
by type of surgical specimens were retrospectively analyzed. Was identified in
each request to each of the required data were present and quantified percent.
Also evaluated the emission time diagnostics and in cases in which clinical
information was absent correlation of histopathological diagnoses were estimated
with the information contained in the medical record.

Results: Of all surgical specimens received on 32% of biopsies from the
gastrointestinal tract, 28% do not have clinical data, 61% not specified anatomical
data, 45% do not specify if have previous biopsies and yes 88% have not specified
the previous diagnosis. The clinical diagnosis is not found in the applications by
46% and 31% placed no special interest in posing in the surgical specimen. 24%
have abbreviated clinical diagnosis. None of the requests presented to the shipping

service and the date of birth of the patient



Conclusions: The data show that a high percentage in which no clinical data
obtained in patients histopathology applications which can influence the diagnostic
errors committed in the preanalytical and analytical phase of the diagnostic
process. This represents an opportunity for improvement in the implementation and
development of standards (ISO-9000) to minimize the possibility of errors and

maximize the likelihood of intercepting them when they occur.



2. Marco teoérico

En el escenario diagnostico mas comun, el proceso de solicitar
pruebas de laboratorio es simple: el médico realiza una solicitud y
una serie de pasos siguen hasta que culmina en un resultado de
patologia el cual es comunicado al médico que la solicit6. El Institute
of Medicine’s report en errores médicos publicado inicialmente en
1999 inicié el movimiento de la seguridad del paciente. Este fue
seguido por las recomendaciones del Instituto de Medicina para tratar
con la crisis en el cuidado de la salud. Se ha definido seguridad del
paciente a la exenciéon de una lesion accidental en la prestacion de
cuidados de la salud. Esta definicion ademas fomenta que las
instituciones de cuidados a la salud aseguren que la seguridad del
paciente incluya el establecimiento de procesos y sistemas

operacionales.

Agencias acreditadas como Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO) reevaluaron sus estandares de
acreditacion y realizaron estandares con énfasis en la seguridad del
paciente; por lo que implementaron metas de seguridad del paciente.
Algunas de éstas aplican a laboratorios de patologica quirurgica. El
College of American Pathologists (CAP) Laboratory Accreditation
Program también fortaleci6 sus estandares con respecto a la
seguridad del paciente siendo mas especificos para un laboratorio de
patologia quirurgica asi como también ofrece guias especificas para
la implementacion de éstos objetivos.

OBJETIVOS DE SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

JCAHO 2007 Laboratory Services National Patient Safety Goals
Objetivo 1 Mejorar la calidad de identificacion de los pacientes
Objetivo 2 Mejorar la efectividad en la comunicacion entre

personal de la salud




Objetivo 7 Reducir el riesgo de infecciones asociadas a
cuidados de la salud

Objetivo 13  Alentar a los pacientes a comprometerse
activamente en su cuidado asi como a las estrategias de seguridad
del paciente.
CAP Laboratory Patient Safety Goals (April 2006)

Objetivo 1 Mejorar la identificacion y recoleccién de muestrea
del paciente

Objetivo 2 Mejorar la verificacion y comunicacién de los
diagnosticos que comprometan o pongan en riesgo la vida

Objetivo 3 Mejorar la identificacion, comunicacidén y correccion
de errores

Objetivo 4 Mejorar la integracidén y coordinacién del papel de la

seguridad de los pacientes dentro de las organizaciones de salud

La identificacidn incorrecta de los pacientes fue mencionada
como uno de los errores fundamentales individuales en mas de 100
analisis realizados por el Centro Nacional para la Seguridad del
Paciente del Departamento de Asuntos de los Veteranos de los
Estados Unidos, desde enero de 2000 hasta marzo del 2003. Debido
a que la identificacion incorrecta de los pacientes esta determinada
como causa fundamental de muchos errores, la Comision Conjunta,
en Estados Unidos de Ameérica, ubicdé la mejora en la identificacion
del paciente en primer lugar entre sus objetivos nacionales para la

seguridad del paciente, presentados en 2003.

Como aporte a este problema la Organizacion Mundial de la
Salud sugiere las siguientes estrategias para la identificacion de los
pacientes: 1.- Asegurarse que las organizaciones de atencién

sanitaria cuenten con sistemas implementados que: a) hagan énfasis
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en la responsabilidad principal de los trabajadores de la atencidn
sanitaria de verificar la identidad de los pacientes y hacer coincidir
los pacientes correctos con el estudio correcto en las solicitudes de
laboratorio; b) fomentar el uso de al menos dos identificadores como
nombre y fecha de nacimiento para verificar la identidad de un
paciente; c) estandaricen los enfoques para la identificacion del
paciente entre los distintos establecimientos dentro de un sistema de
atencién sanitaria; d) fomenten el etiquetado de los recipientes
utilizados para la sangre y demas muestras en presencia del
paciente; e) proporcionen protocolos claros para conservar la
identidad de la muestra del paciente durante los procesos
preanaliticos, analiticos y posanaliticos.

En 2007 en la Republica de Africa del Sur la National Public
Finance Management Act (Act 1 of 1999) establece que es obligatorio
en las solicitudes de laboratorios la siguiente informacion:
identificacion del paciente con nombre, cama y el nombre del médico
que solicita la prueba. En Australia, la Health Insurance Commission
(HIC) define la informacion minima esencial que debe ser presentada
en las solicitudes de patologia; demas de la identificacion del
paciente y los datos requeridos, ellos sugieren que el médico
solicitante sea identificado, normalmente con el nombre, “numero de
proveedor” vy firma. En un estudio acerca de solicitudes incompletas
se utilizo el analisis de Pareto y se encontr6 que la mayor deficiencia
fue que los médicos no proporcionaban su numero de identificacién
(representdé el 89% de la razones de solicitudes incompletas). El
analisis de Pareto claramente indic6 que el dato que con mayor
frecuencia se omitia era el numero de identificacion del médico

solicitante, nombre o firma.

Los errores del laboratorio son de mayor importancia y los datos
de laboratorio influyen en 70% de los diagndsticos médicos y pueden
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impactar significativamente en el éxito y costo del tratamiento de los
pacientes. Estos hallazgos han llevado al acuerdo de definir un error
de laboratorio como del defecto que ocurre en cualquier parte del
ciclo del laboratorio la cual ha sido incorporada en la ISO Technical
Report 22367.

Spath resumié la literatura y describié como los errores ocurren
en medicina. Algunos factores aplican directamente a patologia
quirurgica: 1) Recepcion variable; en patologia quirargica al recibir la
pieza quirurgica la parte mas importante incluye la identificacion del
espécimen y la informacion clinica acompafiante. Ambos son causa
de error; 2) Complejidad; con cada paso en el proceso el riesgo de
error incrementa. Ha sido estimado que si hay 1% de rango de error
por cada paso, con 25 pasos el riesgo de error aumenta a 22%.
Patologia quirurgica tiene numerosos pasos al recibir, procesar e
informar el espécimen. 3) Inconsistencia; errores pueden ocurrir
cuando hay inconsistencias en el nivel de entrenamiento, desempenfo
personal, en como son usados los procedimientos, en el grado de
comunicacion por diferentes individuos y en el uso del lenguaje o
taxonomia del diagnéstico. 4) Intervenciones humanas; los humanos
fallan en tareas rutinarias repetitivas. Son susceptibles a la
distraccion o al aburrimiento. Las maquinas son mejores para tareas
rutinarias repetitivas pero tienen problemas con situaciones no
anticipadas. 5) Limitaciones del tiempo; trabajo por lotes y por plazos
puede forzar a los individuos para cortar camino o trabajar de manera
apresurada. 6) Manos libres; en medicina esto se refiere a puntos en
los cuales el cuidado del paciente pasa a un nuevo personal debido a
cambio de turno o a través de una transferencia y la informacion
critica debe ser precisamente entregada. Hay 2 manos libres criticos
fuera de patologia, en el momento de la entrega del espécimen y en
el momento de entregar el resultado. Dentro de patologia hay manos

libres criticos del espécimen como son el procesamiento y mover el
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espécimen del contenedor al cassette, a bloques de parafina, a
laminillas y transcribir los hallazgos del reporte. En patologia
quirargica manos libres del espécimen incluyen: recoleccion del
espécimen, etiquetado, entrega, diseccidn, transferencia al cassette,
transferencia al bloque, transferencia a la laminilla, transcripcién de
hallazgos y entrega de resultados. 7) Cultura jerarquica inflexible;
éste tipo de cultura lleva a fallas debido a la inhabilidad de adaptarse
y cambiar y a la inhabilidad de reconocer |la via de los errores.

Son necesarios planes de seguros de calidad que
tradicionalmente son disefiados para lograr productos de calidad. En
patologia quirurgica un reporte de calidad es preciso, a tiempo y
completo y representa un documento legal. Precision e integridad son
conceptos importantes en la seguridad del paciente. Muchos aspectos
de los planes de seguridad de calidad direccionan a los pacientes a
la reduccion de los problemas de seguridad y los errores. Los planes
de seguridad de calidad tienen una estructura basica incluyendo
fases preanalitica, analitica y posanalitica del ciclo de la prueba asi
como tiempo de respuesta y satisfaccion de los clientes. En la
estructura del ciclo de la prueba, la identificacion del espécimen
contribuye a un tercio de los errores, espécimenes defectuosos de 4-
10%, mala interpretacién con un cuarto y reportes deficientes con
alrededor de dos quintos de los errores.

FASE PREANALITICA: Esta fase incluye el llenado de las
solicitudes de laboratorio, identificacién del espécimen, manejo de la
muestra y transporte al laboratorio En ésta fase los problemas mas
significativos se relacionan con la identificaciéon del espécimen y la
disponibilidad de informacion clinica de confianza. La declaracion por
la JCAHO y el CAP de que la identificaciéon del paciente y el
espécimen son objetivos de seguridad del paciente primarios da al
servicio de patologia la legitimidad y las bases para hacer cumplir las
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normas establecidas de etiquetado. Especimenes mal etiquetados
deberian no ser aceptados. En un estudio de 1 millbn de
especimenes quirurgicos en 417 laboratorios, 6% de los casos fueron
defectuosos con respecto a los elementos requeridos; 77% de estos
problemas estuvieron relacionados con la falta de informacidn
necesaria requerida para el procesamiento del espécimen; la
identificacion deficiente del espécimen fue la segunda categoria con
9.6%. En un reporte realizado por Wagar et al reportaron que las 3
categorias mas comunes de error en la identificacion fueron mal
identificacion de especimenes (1%), especimenes o solicitudes que
no correspondian con el paciente (6.3%) y especimenes sin
identificaciéon (4.6%). Valenstein y Sirota concluyeron que la mala
identificacion de los especimenes ocurrieron con mayor frecuencia en
la fase preanalitica del ciclo de la prueba de laboratorio con la
recoleccion, etiquetado y transporte de la muestra al laboratorio.
Zarbo y D’Angelo describieron que el riesgo de la mala identificacion
en anatomia patoldgica esta directamente relacionada con los puntos
de transferencia en los procesos secuenciales que ocurren con mayor
frecuencia en procesos de trabajo manuales. Encontraron que el 78%
de los defectos estuvieron relacionados al proceso de etiquetamiento.
La mala identificacion de los pacientes en la fase preanalitica fue
debida principalmente al mal etiquetamiento durante el proceso de
recoleccion del espécimen. Algunos factores que contribuyeron
fueron el procesamiento por lotes y la presencia de etiquetas
impresas de multiples pacientes en areas comunes de servicio de
urgencias, unidades de enfermeria y salas de operaciones. Biopsias
mal etiquetas fueron asociadas a procedimientos quirurgicos erroneos
de los pacientes, retraso de procedimientos quirurgicos necesarios,
retraso en el diagnodstico y tratamiento médico necesario, repeticidon

de biopsia, asi como diagndstico y tratamiento erroneo.
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FASE ANALITICA: Incluye examinaciéon del espécimen,
diseccion 'y corte, procesamiento histolégico y evaluacion

microscépica.

FASE POSANALITICA: Errores en la fase post analitica se
refieren a la ultima revision en la calidad pre e intra analitica;
incluyendo comentarios del patdlogo acerca de la interpretacién del
resultado, la interpretacion de los clinicos y la reaccion de los
resultados. Hay dos factores importantes en esta fase: reportes
completos y valores criticos (diagnosticos criticos)

Historicamente la calidad de un laboratorio ha sido determinada
por la precision de la fase analitica, sin embargo con el desarrollo de
técnicas analiticas de alta calidad, el mejor entrenamiento del equipo
meédico, mejores reglas para la deteccién de errores tempranos en
programas de control de calidad internos y esquemas de evaluacién
de calidad externos el error en la fase analitica ahora no es la
principal razén de errores en el proceso de las pruebas de
laboratorio. Investigaciones han demostrado que el 68.2% de los
errores de laboratorio ocurren el la fase preanalitica. Esto se debe
principalmente a la falta de protocolos estandarizados para definir y
medir variables preanaliticas. Plebani enfatiza la importancia en los
errores preanaliticos de las pruebas como aquellos que no son
realizados en el laboratorio o que no estan bajo el control del
personal del laboratorio.

Se ha evaluado poco la fase preanalitica del laboratorio, como
se destaca en una revision hecha por Ricés et al. en la calidad de las

fases extra analiticas en el manejo de los laboratorios clinicos.

Las solicitudes de laboratorio con datos ilegibles, incorrectos o
insuficientes pueden demorar la comunicaciéon de informacion clinica

importante, por ejemplo resultados que amenazan la vida de los
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pacientes. En estudios previos se ha mostrado que 43% de las

solicitudes carecen de informacion clinica completa.

La mayor proporcion de errores en la identificacién del paciente
fueron detectamos cuando los clinicos solicitaron revision del
material quirurgico. De forma similar McBroom y Ramsay notaron que
la informacion clinica afectaba en 7.5% los reportes de patologia que
fueron modificados durante la revisién de casos para conferencias
clinico-patologicas. Los grandes laboratorios estuvieron asociados
con un mayor porcentaje de casos en los cuales la obtencién de
informacion clinica ayuddé a confirmar el diagndstico inicial y llevo a

un cambid en le diagnostico.

La inadecuada informacion clinica también ha sido la causa
subyacente de las demandas por mala practica que se realizan en
contra de los patdlogos. En una revision de 53 casos de demandas a
patdélogos por mala practica, Troxel y Sabella documentaron que la
falla en la obtencion de informacion clinica relevante (la cual con
frecuencia no es proporcionada en las solicitudes) contribuyeron con

un quinto de los errores diagndésticos (11 casos).

Ha sido comparado en diferentes estudios, como en biopsias de
mama, que la combinacién de analisis morfoldgico, historia clinica vy
estudios de imagen mejoran significativamente la evaluacidn
histologica. El valor de la historia clinica y los hallazgos clinicos en la
evaluacion de especimenes en patologia quirurgica ha sido
reconocida por el College of American Pathologists y la necesidad de
datos clinicos apropiados ha sido codificada en el manual de
recepcion de especimenes del CAP. Se han identificado 3 6rganos en
los cuales fue mas frecuente el cambio de diagndstico o la revisidon
de los reportes cuando informacién clinica adicional fue
proporcionada: intestino delgado, pulmén y ovario. Un estudio
evidencid que el departamento de ginecologia y obstetricia fue el
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responsable de aproximadamente el 15% de los casos y el de
gastroenterologia del 5.6%. Los casos que comprendieron neoplasias
malignas y cambios inducidos por terapia tuvieron los rangos
significativos mas altos de cambio de diagnostico o de revision del

mismo cuando informacion clinica adicional fue obtenida.

La creencia de que los patdélogos no requieren de informacidén
clinica tiene wuna penetrancia variable entre las diferentes
especialidades médicas. En el estudio de Nakhleh hay datos que
sugieren que la subespecializacion entre anatmopatdélogos asi como
el numero de patdlogos en una institucién impacta de manera
favorable en la frecuencia en la cual se reciben solicitudes con datos
incompletos. La recepcién de historia clinica adecuada depende de
problemas de procedimiento (solicitudes manuales vs electronicos),
tamafo del hospital, numero de patdlogos y cercania de interaccién y
comunicacion entre patdologos y clinicos. Los datos de un estudio
indican que el cumplimiento de los requerimientos de la historia
clinica es relativamente pobre y revela la necesidad de educar a los
clinicos de la necesidad de proporcionar adecuada informacion
clinica en las solicitudes de anatomia patoldgica.
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3. Justificaciéon

El evaluar las solicitudes de estudios histopatoldgicos para identificar aquellas que
carecen de alguno de los datos que son necesarios establecer en esta solicitud
nos permitira realizar una evaluacion de control de calidad de las mismas. Debido
a que se ha identificado que la falla en la recoleccidn de estos datos puede
concluir con un dafio en la seguridad del paciente es necesario establecer el

porcentaje en el cual no se reciben datos clinicos junto con la pieza quirurgica.
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4. Hipétesis

Las solicitudes de estudios histopatolégicos carecen de informacion clinica

suficiente en un alto porcentaje de las piezas quirdrgicas recibidas en el

departamento de anatomia patologica.

5. Objetivos

Evaluar las solicitudes de estudios histopatoldgicos para identificar la falta
de datos clinicos en el total de piezas quirurgicas recibidas en el
departamento de anatomia patologica.

Evaluar las solicitudes de estudios histopatologicos para identificar la falta
de datos clinicos por tipo de pieza quirurgica en el departamento de
anatomia patologica.

Identificar el tiempo necesario para emitir un diagnostico por tipo de pieza
quirurgica.

Identificar si se pudo realizar diagnodstico especifico en el departamento de
anatomia patoldgica en las piezas quirurgicas que contaban con solicitudes
sin datos clinicos.

Evaluar si existe correlacidn clinica en los diagnosticos emitidos en el
departamento de anatomia patoldgica en los casos que no contaron con

informacion clinica en la solicitud de patologia.
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7. Material y métodos
Poblacion a estudiar:
Solicitudes de estudios histopatologicos de piezas quirurgicas recibidas en el
departamento de anatomia patoldgica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricion Salvador Zubiran.

Diseno:

Retrospectivo y descriptivo.

Criterios de inclusion:

* Todas las solicitudes de estudios histopatologicos recibidas del 23 de

noviembre del 2013 al 30 de diciembre del 2013.

Criterios de exclusion:

* No existieron criterios de exclusion
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Metodologia

Se analizaron retrospectivamente mil solicitudes de estudios histopatoldgicos
recibidas en el departamento de patologia que abarcé la fecha del 23 de
noviembre del 2013 al 30 de diciembre del 2013, las cuales fueron divididas por
tipo de pieza quirurgica. Se identifico en cada solicitud cual de cada uno de los
datos que son requeridos se encontraban presentes y se cuantificé en porcentaje.
Ademas, se evaluod el tiempo en la emision de diagndsticos y en los casos en
donde la informacién clinica estuvo ausente se estimd la correlacion de los
diagnodsticos histopatologicos con la informacion contenida en el expediente
clinico. Los datos evaluados corresponden a:

* Nombre del paciente: Se tom6 en cuenta cuando se identifico nombre y al
menos un apellido.

* Edad del paciente: Se tomd en cuenta cuando se identifico la edad en afos.

* Sexo del paciente: Se tomé en cuenta cuando se especifico “H” (hombre) o
“‘M” (mujer); “F” (femenino) o “M” (masculino).

* Registro: Se tomd en cuenta si se especificaba el registro del paciente o se
especificaba que al paciente no contaba con numero de registro.

e Cama: Se tomd en cuenta cuando se especifico la cama en la cual el
paciente se encontraba hospitalizado o si se especificd que el paciente era
de consulta externa.

* Datos anatomicos: Se tomo6 en cuenta cuando se especificd localizacion,
aspecto microscopico, numero de lesiones, o alguna otra caracteristica

relacionada con la pieza quirurgica.

21



Biopsias previas: Se tomo6 en cuenta cuando se especificaba si el paciente
contaba o no con biopsias previas.

Diagnostico previo: De las solicitudes que especificaban que contaban con
biopsia previa se tom6é en cuenta cuando se especifico el diagndstico
anatomopatoldgico previo.

Datos clinicos: Se tomd en cuenta cuando se proporcionaron datos acerca
de la evolucion y el estado clinico de los pacientes.

o Diagnoéstico especifico: De los casos que no presentaron datos
clinicos se tomaron en cuenta los casos en los que el patdlogo pudo
establecer un diagnostico especifico.

o Correlacién clinica: De los casos que no presentaron datos clinicos
se tomd en cuenta el diagndstico emitido por el patdlogo y se
identificd si existio correlacion clinica revisando el expediente del
paciente.

Diagnostico clinico: Se tomo6 en cuenta si el médico tratante coloco el
diagndstico médico.

Interesa especialmente: Se tomo6 en cuenta si el médico especificé algun
punto de interés acerca del diagnostico o el caso en general.

Interés: De los casos en los cuales los médicos colocaron algun punto de
interés se determind si el interés era acerca de un punto en especifico, si
les interesaba descartar malignidad, indice de actividad de alguna

enfermedad, etc.
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* Meédico solicitante: Se tomd en cuenta si se especifico el nombre del
meédico, numero de empleado o de identificacion, no se tomd en cuenta si
solo se encontraba la firma o si el nombre fue ilegible.

* Fecha de solicitud: Se tomd en cuenta si se especifico la fecha en la que se
tomé la muestra.

» Diagnostico abreviado: Se tomd en cuenta si el diagnostico presentaba

abreviaturas al menos en una parte del mismo.

Las solicitudes fueron separadas para su estudio depende el tipo de pieza
quirurgica al que pertenecian y las categorias que se obtuvieron fueron las
siguientes:

* Pieza no identificada: se incluyeron las solicitudes en las cuales no se
pudo identificar a que tipo de pieza quirurgica correspondian debido a
que esta no se especificaba y no contenia informacién clinica que
orientara.

* Biopsia de tubo gastrointestinal: se incluyeron las solicitudes que
correspondian a biopsias que abarcaran desde eséfago hasta ano, sin
contar aquellas que correspondian a glandulas anexas del sistema
digestivo.

* Vesicula biliar y via pancreatobiliar: se incluyeron las solicitudes que
abarcaban desde colecistectomias hasta biopsias de via pancreatobiliar.

* Biopsia renal.

* Biopsia hepatica.
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Tracto respiratorio superior: se incluyeron las solicitudes que
correspondian a biopsias de cavidad nasal y traquea.

Tracto respiratorio inferior: se incluyeron las solicitudes que abarcaban
biopsias y piezas quirurgicas desde bronquios principales hasta pulmoén.
Biopsia de médula ésea.

Biopsia prostatica, reseccion transuretral de préstata y prostatectomia.
Biopsia de tejido articular.

Biopsia de piel.

Tejidos blandos: Se incluyeron las solicitudes que correspondian a
tumores retroperitoneales, tejido muscular, hueso, nervio o tejidos
subdérmicos.

Biopsia ginecoldgica: Se incluyeron las solicitudes que correspondian a
biopsias del tracto reproductor femenino, sin incluir glandula mamaria.
Biopsia de mama.

Pieza ginecoldgica: Se incluyeron las solicitudes que correspondian a
organos del tracto reproductor femenino, sin incluir glandula mamaria, ni
piezas oncoldgicas.

Pieza gineco-oncolégica: Se incluyeron las solicitudes que
correspondian a o6rganos del tracto reproductor femenino cuyo
diagnastico clinico fuera de neoplasia, sin incluir glandula mamaria.

Bazo y ganglio linfatico.
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Laminillas y bloques de revision: Se incluyeron las solicitudes que
correspondian material de revisidbn sin importar el tipo de pieza
quirurgica al que correspondieran.

Cabeza y cuello: Se incluyeron las solicitudes que correspondian a
biopsias de tejidos de cabeza y cuello sin incluir cavidad nasal, tiroides,
paratiroides, nervios y sistema nervioso central.

Urolégico: Se incluyeron las solicitudes que correspondian a biopsias de
uréter, vejiga y uretra o a drganos como riidn y vejiga.

Pieza gastrointestinal: Se incluyeron las solicitudes que correspondian a
organos del tubo digestivo y glandulas anexas.

Pieza y biopsia cardiovascular.

Tiroides y paratiroides.

Higado de trasplante.

Sistema nervioso central.

Resecciones de mama: Se incluyeron las solicitudes que correspondian

a biopsias por marcaje, resecciones locales o mastectomia.
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8. Resultados

De las 1000 solicitudes estudiadas en 6 (1%) no se pudo identificar a que pieza
quirargica correspondia; 320 (32%) correspondieron a biopsias del tracto
gastrointestinal, seguida de biopsias de piel (123) y en tercer lugar con 6% cada
una biopsias de médula 6sea (60), piezas gastrointestinales (57), y vesicula biliar y
biopsia de via pancreatobiliar (58); en ultimo lugar se ubica con menos del 1%

biopsias de tejido articular (2).

TIPO DE PIEZA OPERATORIA

higado de
trasplante
. . . 1%
biopsia y pieza de cabezay pieza cardiovascular sistema nervioso central
cuello 1%
2% tiroides y
sistema pielocaliceal, vejiga, paratiroides
uretra, rifion y testiculo 2%
laminillas y bloques 3%

resecciones de mama

1%
pieza no aplica
gastrointestinal /_ 1%
6‘%'

de revision
2%

bazo-ganglio
3%
pieza gineco-
oncolégica
q

1% _\
pieza ginecolégica

2%
biopsia de

mama
3% | —
biopsia

ginecolégica
1%

tejidos
blandos
3%

vesicula y via pancreatobiliar
6%

biopsia articular
0% N . £1s
. . biopsia hepatica
biopsia de tracto 4%
respiratoria inferior
biopsia prostatica y 2% biopsia de tracto
prostatectomia respiratorio superior
3% 0%

De la totalidad de las solicitudes llama la atencion que ninguna
cuenta con servicio de envido y fecha de nacimiento del paciente, lo

anterior se debe a que en Ila solicitud utilizada en nuestro
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departamento no cuenta con estos rubros; el resto

muestra a continuacion.

de los datos se

SER\S/IICIO NOl\r/qloBRE no EDAD no SEXO
0% o
FECHA DE xo REGISTRO CAMA DATOS
NACIMIENTO 2% ANATOMICOS
0%
QNO
100%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO DATOS CLINICOS DIAGNOSTICO
PREVIO s ‘o No  ESPECIFICO
NO _ 12%
45%

88%

28%

4%

CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA womw INTERES
_ CLiNICA CLINICO ESPECIALMENTE » @f;w
8% _ SI
‘ NO ‘1% DIAGNOSTIC
46% 0
HISTOPATOL
06lco
NO 8%
o 69%
MEDICO N0 FECHA DE SOLICITUD DIAGNOSTICO
N0 SOLICITANTE 7 ABREVIADO

-

94%

76%
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Los datos de las solicitudes por tipo de pieza quirurgica han sido

esquematizados con graficas.

PIEZAS QUIRURGICAS NO IDENTIFICADAS

0%

-si

100%

0%

!NO

100%

SER\SQICIO NO%[OBRE EDAD “ SEXO
0% 0% NO 17%
. _ H | | 17% , l |
St
83%
FECHA DE v REGISTRO CAMA DATOS
NACIMJENTO 7% , ANATOMICOS si
Sl S 17%
- . .33% ‘ 7
QNO NO
100% 83%
BIOPSIAS PREVIAS wuc DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVI ‘ i
- st - EVIo CLINICOS EXPECIFICO
.IM - 0%
‘NO . -Sl
83% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA MEDICO
CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE SOLICITANTE
0% — I — NO —
. 33% Q 33%
NO
SI NO
100% 67% 100%
FECHA DE DIAGNOSTICO
SOLICITUD ABREVIADO
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BIOPSIA DE TUBO GASTROINTESTINA

SERVICIO NOI\'/\IIOBRE vo EDAD no SEXO
100%
FECHA DE REGISTRO y, CAMA DATOS
NACIl\gllENTO 1% NO ANATOMICOS
0%
44%

NO

100%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIAS PREVIO w CLINICOS ESPECIFICO

NO

18%

0%

—— APLIC —_
NO A :
49% 34%
NO SI
56% 82%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES
NO CLiN]CA CLINICO ESPECIALMENTE ESPECIFICO
14% DESCARTAR e
- MALIGNIDA
D
3%
b DIAGNOSTIC
0
NO H[STOPATOL
Bet% 74% "
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
No SOLICITANTE ABREVIADO

9%

—

91%

No SOLICITUD
5%

NO
49%
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V ESICULA BILIAR Y VIiA PANCREATOBILIAR

NO
94%

SER\S/iICIO NONN[OBRE o EDAD vo SEXO
2%
0% 0%
FECHA DE REGINSOTRO no CAMA DATOS
NACINglIENTO o ANATOMICOS )
0% , - . 38%
.No si
100% 100%
e || e || paros et
6% CLINICOS NO
10%
NO — SI / i
% % 50%

90%

NO SOLICITANTE

-

97%

N0 SOLICITUD

@

95%

ABREVIADO sI
9%

91%

CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA Waiovos INTERES
NO CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE DugeTc L EEAD
7% S HISTOPATOL :
16% dalco
i 41%. 3%
SI NO
93% 84%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
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BIOPSIA RENAL

NO CLINICA

17%
I !SI

83%

NO CLINICO
16%

ESPECIALMENTE 5
27%

@

73%

DESCART,
MALIGNI
0%

0

DIAGNOSTIC

HISTOPATOL,
0GICO
5%

SERVICIO NOI\I/quBRE no EDAD SEXO
NO
0% /0%777 B 0% N
NO !‘ -
100%
FECHA DE Noo REGISTRO CAMA DATOS )
NACIMIENTO 2 NO ANATOMICOS 51
0% 24% I - i
QNO NO
98%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
NO PREVIO v CLINICOS ESPECIFICO
27% o O 13% NO
APLICA 33% =
42%
31%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES

MEDICO
No SOLICITANTE

11%
.!SI

89%

FECHA DE

No SOLICITUD
7%

DIAGNOSTICO
ABREVIADO

SI
NO‘

21%
79%
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BIOPSIA HEPATICA

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO
SI NO NO NO
0% 0% 15% - 0%
FECHA DE REGISTRO no CAMA DATOS
N ACIlVglIENTO g‘; 5% ANATOMICOS
0% . —
QNO
100%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIO st CLINICOS ESPECIFICO
__— Y ) sl
. 21% . 37%
9% APLIC .
49%
NO
63%
79%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES
CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE
72%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
No SOLICITANTE No SOLICITUD ABREVIADO
SI
b 7 X
95%
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TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR

0%

.Si

100%

NO
100

%

0%

0%

100%

SER\S/iICIO NOI\;IOBRE EDAD SE}I{)O(O

0% 0% 0%

. - si-
100%

FECHA DE REGISTRO CAMA DATOS
NACIMJENTO NO ANATOMICOS
SI 0% NO

i - B
QNO
100% 100%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICOS DATOS DIAGNOSTICO
PREVIOS c ESPECIFICO
— I CLINICOS NO
0% 0%
NO :
APLIC -
A NO
50% 50%
100%
CORRELACION INTERESA INTERES MEDICO
CLiNICA ESPECIALMENTE e . SOLICITANTE
NO NO i NO
. 0% . 0% . DESCARTAR - 0% .
SI, !SI !SI
100% 100% 100%
FECHA DE DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
SOLICITUD ABREVIADO CLINICO
SI
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TRACTO DE RESPIRATORIO INFERIOR

NO
10%

@

90%

SOLICITUD
NO

14%
‘si

86%

20%

—

80%

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO
SI NO NO NO
770%” 0% ) 0% ) ) 0%
FECHA DE REGISTRO xo CAMA DATOS
NACIMJENTO ow N ANATOMICOS
70%7 - . 7 Si
- @
NO
100%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIAS PREVIO ., CLINICOS ESPECIFICO
0%
21\‘19(0)& NO 7 SI 24%
® e e W
A
43%
SI NO SI SI
71% 29% 76% 100%
CO%%%&;ION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES
No w  CLINICO ESPECIALMENTE B
- 0% 5%
48% DlAGI:)OST]C
. o Moo
100% 95% 14% 50
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
SOLICITANTE ABREVIADO
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MEDULA OSEA

0%

S],

100%

2%

98%

SI
.39%

SEEVICIO NOMBRE vo SEXO
70%7 ) 0% N
FECHA DE N REGISTRO DATOS
NACIMIENTO ANATOMICOS
0% 7 7 - Si
20%
100% 80%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIAS v  PREVIO CLINICOS No  ESPECIFICO
APLIC
SI NO
73% 44%, 86%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES
;\1(;)] CLINICA PREVIO ESPECIALMENTE e
. - N 33%
st si WD) ”'552(,‘)’&“”
91% 73% 7% %
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
SOLICITANTE vo SOLICITUD ABREVIADO
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BIOPSIA

PROSTATATICA,

PROSTATA Y PROSTATECTOMIA

RESECCION

TRANSURETRAL DE

SERVICIO NOMBRE xo EDAD SEXO
SI NO 3% NO
Co% 0% N 0%
FECHA DE vo REGISTRO ., CAMA DATOS
3% % A
NACIMIENTO ~_ N ANATOMICOS
'0%’ NO
.NO
100%

BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
xo PREVIAS PREVIO v CLINICOS ESPECIFICO
12% SI 15% 0%

7 24% -
. @

bﬂ AP:[C o0 g

88% 67% 85% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA o INTERES
cLifpca CLINICO ESPECIALMENTE | ' =
0% o
. : , 21%
, 4;}%) 3N3‘0)/0 DIAGNOST
; B
100% 36%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
. SOLICITANTE xo SOLICITUD ABREVIADO
6% 3% ) ;
iﬁ bsi -
94% 97%
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TEJIDO ARTICULAR

0%

!NO

100%

0%

100 !

%

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO
SI NO NO NO
0% 0% 0% 0%
FECHA DE REGISTRO CAMA DATOS
NACIMJENTO 0% 0% ANATQMICOS
0% - - 0%

100% 100%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIAS PREVIO CLINICOS CLINICO

0% 0% .
® P & ‘@
50% 50% 50%
50%
SI
100%
INTERESA G MEDICO FECHA DE
ESPECIALMENTE SOLICITANTE SOLICITUD
0% . 0% 0%
QNO S], Si,

100% 100% 100%
DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
CLil;JllCO ABRE;/IADO
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BIOPSIA DE PIEL

9%

7%

7%
NO‘

93%

SERVICIO NOMBRE no EDAD no SEXO
NO
0% 0%
FECHA DE N REGISTRO CAMA DATOS
NACIMIENTO ’ o ANATOMICOS
= . 7 NO
Q 6%
NO
100%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
< ESPECIFICO
o - PREVIO v CLINICOS o
° 10% 9% o
NO
A SI
56% 91% 82%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA - INTERES
no  CLINICA no  CLINICO ESPECIALMENTE si | "'n "

1%

MEDICO
No SOLICITANTE

FECHA DE
;“8 SOLICITUD

DIAGNOSTICO

ABREVIADO
18%
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TEJIDOS BLANDOS

SERVICIO NOMBRE xo EDAD SEXO
N 0%” 0% ) 0% 7
FECHA DE REGISTRO DATOS
NACIMJENTO 0% ANATOMICOS
0% , - si
— @
NO si NO
100% 100% 77%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIAS PREVIO CLINICOS vo ESPECIFICO
0% 20%
® ‘v e @
50%
50%
SI
80%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA ”"j‘j;‘“"mm‘”“““
I, CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE | mewsi\ ™
NO ”iﬁ’/f()
SI SI NO
87% 73% 70%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
o SOLICITADO o SOLICITUD ABREVIADO =
3%\' 10% -
SI ‘i NO

97% 90% 86%
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BIOPSIA GINECOLOGICA

SERVICIO NOMBRE vo EDAD SEXO
SI NO 8% NO
0% 0% 0%
FECHA DE REGISTRO CAMA DATOS
NACIMIENTO 0% B ANATOMICOS
: B
— E
NO
100%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS Déf;gggz'lfégo
PREVIAS PREVIO ., CLINICOS o
23% - 0%
38% APLlC 23%
46%
NO SI SI
31% 77% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES
CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE
0% 15/" NOAPLICA
B 39%
st e
100% 31% 15%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
SOLICITANTE SOLICITUD ABREVIADO
100% 100%




BIOPSIA DE MAMA

SERVICIO NOMBRE xo EDAD xo SEXO
SI NO 8%
0% 0% _\, )

FECHA DE REGISTRO CAMA DATOS
NACIMIENTO 0o wo o ANATOMICOS
0% - | | 7

NO .
QNO
100%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIAS PREVIO s« || o CLINICOS ESPECIFICO
4% (73 0%
NO N , ‘o /_ 17% / % ,
46% - APLIC .
A
50%
SI
83% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA gl VTERES
CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE s | “oms | °
0% 8% 0%
. 7 sI _—
SI NO NO
100% 70% 92%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
SOLICITANTE SOLICITUD ABREVIADO
(I;Io(/::] . /_4% ,0%,
SI, NO, QNO
100% 96% 100%




PIEZA GINECOLOGICA

33%

SERVICIO NOMBRE EDAD

SI NO NO

0% L 0%
FECHA DE REGISTRO CAMA DATOS
NACIMIENTO No o ANATOMICOS s

7%

100%

o

87%

0% - - -
NO
100% 93%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
£ ESPECIFICO
o3| e PREVIO CLINICOS O
27% \ o 0%
. SI
NO SI
67% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA i INTERES
CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE » EHEORD
NO 121/ outhdsmic 0%
% % 0 .
- 0% - a HISTOPATOL
NO 06ico
47% o

MEDICO
SOLICITANTE

0%

100%

FECHA DE
SOLl,%TUD

0%

.Sf

100%

DIAGNOSTICO
ABREVIADO

0%

N
! 100

(0]
%




PIEZA GINECO-ONCOLOGICA

0%

20%

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO
SI NO NO NO
0% B 0% B 0% N N 0% N
FECHA DE NACIMIENTO REGISTRO CAMA DATOS
" NO NO ANATOMICOS

0%

0%

100%

80%

0%

!NO

100%

BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
NO PREVIO st . ESPECIFICO
NO APLIC 20% CLINICOS NO
40% A - SI 0%
40% ‘ 0% - a
.NO
100% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES,
CLiI%ICA xo  CLINICO ESPECIALMENTE W MR
0% 20% NO
- " . 40% .
SI
100% 80%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
SOLICITANTE SOLICITUD CLilglCO
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BAZO-GANGLIO

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO
SI NO NO NO
70%7 0% ) 0% ) ) 0% 7
FECHA DE vo REGISTRO NO CAMA DATOS
NACIMSIIENTO 3% ANATOMICOS
0% Si
- @
NO NO
100% 74%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
PREVIAS PREVIO 6802; CLiNICOS 1"(‘)‘3/0 ESPECIFICO
APLICA 8
NO NO sI sI
65% 65% 68%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA i~ INTERES
o CLiNica CLINICO ESPECIALMENTE e
— 323% D[AGNOSTIC
45% . - }{[STOPATOL
SI NO
80% 68%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO

o SOLICITANTE

N
6%
‘I

94%

no SOLICITUD

13%
ii

87%

ABREVIADO I

12%
NO ! l

88%




LAMINILLAS Y BLOQUES DE REVISION

No SOLICITANTE
4%

¢

96%

gl;’ SOLICITUD

ABREVIADO sI
12%

«

88%

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO

SI NO NO NO

0% 0% 0% 0%

FECHA DE no REGISTRO CAMA DATOS

NACIMIENTO 9% o ANATOMICAS

0%

b . )
65%.
100%

BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO PREVIOS DATOS DIAGNOSTICO
NO - APLICA CLINICOS ESPE%FICO
35% 22% 0%

. - Q

74% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES

CLINICA CLINICO ESPECIALMENTE AL

NO

0% 26% 7 NO 28%

. 39% . ‘44%
SI
100% 74%

MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO




CABEZA Y CUELLO

SER\S/iICIO NOl\l/quBRE vo EDAD vo SEXO
0% 0% Mi )
FECHA DE REGIN§TRO DATOS
NACINglIENTO 0% ANATOMICOS
0% ' . No ,
— ‘-
NO si
100% 68%
BIOPSIAS DIAGNOSTICO DATOS CLINICO DIAGNOSTICO
PREVIAS PREVIO o ESPECIFICO
NO NO 22% 33% - 0%
33% APLICA __ . :
33%
—~
100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA INTERES
CLIII\I\!)ICA o CLiNICO ESPECIALMENTE ESPE;;/:ICO
- 0% - 6% - - DESCARTAR 7
e o & 9
SI S H[S'Iﬁ'g]l’é\(')l'OL
100% 94% 2%
MEDICO FECHA DE D&g:ﬁfgsco
SOLICITANTE . SOLICITUD OS:}, 0

NO

11%‘
SI

89%

N
11%
‘i

89%

.NO

100%




PIEZAS UROLOGICAS

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO
SI NO NO NO
0% 0% 0% 0%
FECHA DE vo REGISTRO w CAMA DATOS
NACIMIENTO 15% 2% ANATOMICOS
0% — —
NO =
Q b . 31%‘
NO Si
100% 69%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO PREVIO DATOS DIAGNOSTICO
NO . A
w© i abc o CLINICOS ESPECIFICO
42% A NO 0%
. ) B | Q
73% 100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA euns INTERES
CLINICA cLiNICO ESPECIALMENTE NG
NO
0% SI
G 35% — s
Q
NO
SI 65%
100%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
ABREVIADO

NO SOLICITANTE
4%

No SOLICITUD
4%

NO -
44%




PIEZA GASTROINTESTINAL

SER\S/iICIO NOIYJIOBRE o EDAD no SEXO
0% 0%
FECHA DE REGISTRO DATOS
NO

NACllVgIIENTO ANATOMICOS

0,
0% 18%

0%

SI

BIOPSIAS PREVIAS 2, DIAGNOSTICO PREVIO DATOS CLINICOS DIAGNOSTICO

s1 No T~ o cLiNICO

— 309 APLICA — =
.A) k ‘ ) ”0%”

100%

CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA mcutit INTERES
CLi;lq\HCA CLINICO ESPECIALMENTE . o ESPECIFCO
9
0(2) NO 21% umcr:)(‘)snc \ -
. 39% . HISTOPATOL
G6ico
%
SI
100% 79%
MEDICO FECHA DE DIAGNOSTICO
NO SOLICITANTE No SOLICITUD ABREVIADO g
2% 16% 14%
‘Si
98% 84% 86%
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PIEZA CARDIOVASCULAR

0%

100%

20%

@

80%

20%

—

80%

SERVICIO NOMBRE EDAD SEXO
Si NO NO NO
0% 0% 20% - 0%
FECHA DE REGISTRO CAMA DATOS
NACIMIENTO NO NO ANATOMICOS
S 0% 20% si
i - . :
NO
100% 80%
BIOPSIAS PREVIAS DIAGNOSTICO DATOS DIAGNOSTICO
NO PREVIO CLINICOS ESPEGIFICO
40% . Sl 0%
0% NO =
NO 40% .
NO 40%
APLICA
60%
100%
CORRELACION DIAGNOSTICO INTERESA oo IWIERES
CLINICA xo  CLINICO ESPECIALMENTE T

MEDICO
SOLICITANTE

0%

100%

FECHA DE
SOLICITUD

NO N
40% ’

DIAGNOSTICO
ABREQIIIADO

0%

NO!

100%




TIROIDES Y PARATIROIDES

0%

0%

0%

SERVICIO NOMBRE EDAD w SEXO

o o . g’oz 10%i

FECHA DE REGISTRO CAMA DATOS
NACllvgllENTO NO NO ANATOMICOS

0%

100%

0%

QNO

100%

- si
48%
100%
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De manera adicional se midiéo en dias el tiempo en el que se dieron
los diagndsticos patoldogicos medidos desde el dia en el que se
recibio la pieza quirurgica junto con la solicitud hasta que fue
liberada en el sistema electrénico pasando por los siguientes pasos:
manejo de la pieza e inclusién en cassette, técnica histoldgica,
revision de la Ilaminilla por el patdélogo, transcripcion de los
diagnosticos, correccién de la transcripcion por el patélogo,

liberacion de los diagnosticos. La grafica se muestra a continuacion.
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9. Discusion

En la literatura ha sido estudiado el porcentaje de piezas
quirargicas que no cuentan con informacidén clinica, en nuestro
estudio el porcentaje obtenido es de 28%, siendo las solicitudes que
corresponden a piezas gineco-oncoldgicas (100%), resecciones de
mama (89%), piezas gastrointestinales (65%) y piezas ginecoldgicas
(53%) las que cuentan con los mayores porcentajes. En un estudio
centrado en la informacién clinica en patologia quirurgica,
aproximadamente tres cuartos de un millon de especimenes fueron
examinados en 341 laboratorios; ninguna informacién clinica fue
proporcionada en 2.4% de los casos, lo que representa un indice bajo
en comparacioén con los datos que nosotros obtuvimos. Cuando se les
pidié a los patélogos que seleccionaras casos que requirieran de una
mayor informacién clinica se identificaron 5594 casos (0.73%). Esto
retrasé el diagnodstico en un tercio de los casos y llevé a un cambio
en el diagnostico en 6.1% de los casos. La informacion clinica
también ha sido implicada en un estudio de reportes modificados en
el cual el 10% de éstos reportes modificados fueron resultado de que
posteriormente se proporciono informacion clinica adicional y 20% de
los reportes modificados fue debido a la solicitud del clinico por
discrepancia clinico-patolégica. En el estudio de pruebas Q de
1,004,114 casos de 417 instituciones de salud, Nakhleh y Zarbo
identificaron deficiencias en recepcion e identificacion de
especimenes en 6%. La deficiencia mas comun fue ausencia de
historia clinica o diagnostico en la solicitud, en nuestro estudio el
diagnodstico clinico no se encontro presente en el 46% de las
solicitudes (resecciones de mama 90%, biopsia de mama 70%,
sistema nervioso central 67% y pieza quirurgica no identificada 67%).
En otro estudio de pruebas Q realizado por el College of American
Pathologists identificaron que 2.4% de los casos enviados a estudio

56



anatomopatolégico no presentaba ningun dato clinico. En un estudio
subsecuente de pruebas Q observaron que el 10% de los reportes
modificados resultaron directamente debido a la obtencion de
informacion clinica que el patélogo no conocia al momento de realizar
el diagnéstico y un 20% adicional fue debido a que el médico clinico
identifico discrepancia entre su diagndstico y el del patdélogo por lo

que solicitd revisidn y proporcion6 nueva informacion clinica.

Es esencial que el patdlogo conozca los datos anatomicos de la
pieza quirurgica que recibe, desde el tipo de pieza quirurgica hasta la
descripcion de la lesion por los clinicos, ya que esto permite al
patélogo orientar anatdmicamente el espécimen, realizar un muestreo
adecuado de las lesiones y muestrear las areas representativas; en
las solicitudes evaluadas el 61% no contdé con estos datos. Asi
también es importante conocer si el paciente cuenta con
antecedentes de biopsias previas y el diagndstico con el que ellas
cuentan debido a que es posible que la pieza quirurgica que
actualmente se encuentra evaluando tenga relacion con la pieza
quirargica que anteriormente fue evaluada. En el estudio presentado
el 45% de las solicitudes no especifica si el paciente cuenta con
biopsias previas y de las que si especifican el 88% no cuenta con el
diagnostico emitido en estas. También destaca que los médicos que
[lenan las solicitudes no especifican el interés que tienen en la pieza
quirargica, 69% no cuentan con este dato, y de las solicitudes que si
cuentan con el s6lo 18% coloca el interés especifico que tiene sobre
el caso, el resto coloca que interesa descartar malignidad (5%) y el
resto que interesa diagnostico histopatolégico (8%) cuando estas dos
ultimas categorias se realizan en todas las piezas quirurgicas

recibidas en un servicio de patologia.

Otro de los puntos que cabe destacar es si se especifica la

cama en la cual el paciente se encuentra internado o si el paciente
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pertenece a la consulta externa, debido a que cuando el patdlogo
busca datos clinicos busca al médico encargado del paciente segun
la cama en la cual se encuentre hospitalizado. En las solicitudes
evaluadas el 23% no cuenta con esta especificacion.

Al evaluar los diagnosticos que fueron emitidos en el
departamento de patologia de las solicitudes que no contaron con
diagnostico cinico observamos que en 96% se pudo realizar un
diagnostico especifico y que los diagnosticos histopatoldgicos
correlacionaron con la evolucion clinica en 92%, sin embargo esto
puede deberse a que el patdlogo busca personalmente de forma
intencionada informacion clinica de los casos en los cuales se
presenten dificultades diagndsticas. Las solicitudes correspondientes
a las biopsias hepaticas fueron las que tuvieron el mayor porcentaje
de diagndstico patologico inespecifico (68%) y el mayor porcentaje
que no correlacionaba con la historia clinica (38%) lo que ilustra que
estas biopsias son las que presentan un mayor reto para el patélogo
y son las que requieren de una mayor informacién y correlacion

clinica.

Se ha mostrado que las solicitudes completadas manualmente
pueden tener informacién insuficiente, incorrecta o ilegible. En este
caso identificamos que e 24% de la totalidad de las solicitudes
contenia el diagnostico clinico abreviado con los porcentajes mas
elevados en las solicitudes correspondientes a higados de trasplante
(67%) y a solicitudes de piezas urologicas (56%). Los clinicos deben
estar conscientes de que aun con abreviaciones médicas comunes
éstas pueden ser malinterpretadas debido a que el personal puede no
estar familiarizado con el significado de ellas. El Royal College of
Pathologists y el Royal College for General Practiotioners han
reconocido el hecho de que el personal de patologia no es capaz de

comunicar diagndsticos criticos con el personal médico; por ello es
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de interés enfatizar en el correcto llenado de las solicitudes. Aunado
a lo anterior, la norma oficial mexicana (24), del manejo del
expediente clinico, exige el desuso de abreviaturas. Existen datos
que demuestran que si las solicitudes de laboratorio son completadas
de manera apropiada los errores pueden ser reducidos.

Los factores relacionados con retraso en el diagnostico de
patologia pueden ser categorizados como técnicos y de
responsabilidad. Aquellos relacionados con responsabilidad
representaron en un estudio el 20.6% de los casos e incluyen
informacion clinica inadecuada en las solicitudes de patologia
quirurgica. Los factores técnicos incluyen solicitudes de tinciones de

inmunohistoquimica y consulta intra o extradepartamental.

En la evaluacion del tiempo de diagnodstico vemos que las
solicitudes correspondientes a biopsia articular y a las biopsias de
tubo gastrointestinal tienen el promedio de dias 1.5 y 3.23
respectivamente y quien tiene el promedio mas alto son las
solicitudes de los higados de trasplante con 18.2 dias. Un estudio
evalué que 92.8% de los casos fueron completados en 3 dias de
trabajo en las biopsias de rutina y el 84.1% de los especimenes
operativos fueron completados en 4 dias. Factores que contribuyen
significativamente al retraso en el reporte de patologia incluyeron
necesidad de reacciones de inmunohistoquimica, retraso en la
entrega del espécimen al Ilaboratorio después del corte por
congelado, muestreo adicional, consulta interdepartamental,
decalcificacion, etc. Para los casos operativos varios factores
estuvieron relacionados con el retraso de los reportes como entrega
de la muestra en el segundo dia, posterior al corte por congelado,
historia clinica inadecuada, necesidad de reacciones de
inmunohistoquimica, etc. La mayoria de los reportes de patologia
pueden ser completados a tiempo, sélo el 10% de los reportes
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estuvieron retrasados debido a factores preanaliticos e
intralaboratorios, de los cuales para biopsias de rutina son 33.5% y
66.5% respectivamente y para especimenes operativos 50.9% vy
49.1% respectivamente.

Siguiendo las recomendaciones que establece la Organizacion
Mundial de la Salud, observamos que las solicitudes no cuentan con
al menos dos identificadores del paciente, por lo que probablemente
sea necesario agregar otra categoria como bien puede ser fecha de
nacimiento, debido a que muchos pacientes no cuentan con registro
al momento de realizar la primer toma de biopsia o de pieza

quirargica.
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10. Conclusiones

Para mejorar la calidad en la identificacion de pacientes en el
laboratorio los factores contribuyentes que subyacen deben ser
entendidos. Los clientes necesitan productos con caracteristicas que
satisfagan sus necesidades y expectativas.

En la literatura se establecen varias recomendaciones para
evitar la mala identificacion de las muestras: 1) Aplicacién de un
sistema de codigo de barras para etiquetar las muestras; 2) Requiere
un numero de seguro social o algun otro sistema numérico para la
identificacion de especimenes, asi se evitara la confusion por
nombres similares. 3) Necesidad de 2 o 3 identificadores del
paciente; 4) Llenado de las solicitudes de forma electronica y no de
forma manual. 5) Eliminar re etiquetado de las muestras en el

laboratorio después de que son recibidas.

Especimenes mal identificados pueden tener consecuencias
significativas para los pacientes como procedimientos quirurgicos o
diagnodsticos innecesarios y la informacidn insuficiente, incorrecta o
ilegible puede potencialmente llevar a la generacién de informacién

clinica poco fiable y a un desperdicio de recursos.

Un unico sistema de notas médicas que integre todos los datos
clinicos del paciente puede representar parte de la solucién en
cuanto a la informacion que pueden obtener los patélogos del
expediente de los pacientes con la consecuente facilidad de

correlaciéon disminuyendo los errores que debido a esto existen.
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Tomando en cuenta que en este hospital existe una continua
interacciones entre patdélogos y clinicos, lo cual parece no mejorar la
proporcién de los datos clinicos, cabe tomar en cuenta una de las
recomendaciones expresadas en la literatura acerca de no aceptar la solicitud y

pieza quirurgica hasta sea corroborado que existe adecuado llenado del formado.
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