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I.     RESUMEN. 

Título: Motivos de rechazo más frecuentes de las muestras respiratorias y utilidad 

de la aplicación de indicadores de calidad en el laboratorio de microbiología de la 

UMAE Cardiología del CMN siglo XXI, de agosto del 2022 a julio del 2023. 

Antecedentes: La fase preanalítica en el laboratorio de microbiología es 

fundamental para obtener resultados clínicamente útiles. Esta fase incluye desde 

la solicitud del examen y termina con el procesamiento analítico. Debido a que en 

esta fase no existen controles, hay mayor probabilidad de presentar errores, por lo 

que es importante identificarlos, controlarlos y prevenirlos. El uso de indicadores 

de calidad es una herramienta que permite monitorear el desempeño del laboratorio 

clínico e identificar la fuente de los errores preanalíticos. Al mejorar la calidad de 

las muestras, se puede asegurar que los resultados sean de gran beneficio para 

los pacientes. 

Las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS) son un problema 

importante a nivel mundial, en la UMAE de Cardiología del CMN Siglo XXI, el 

porcentaje de IAAS en el periodo 2019-2022, correspondientes a Neumonía 

asociada a la ventilación mecánica fue de 28.5% y para neumonía no asociada a 

la ventilación mecánica de 5.1%. En asociación a que estas representan las 

complicaciones más frecuentes, en esta unidad, el diagnóstico microbiológico 

oportuno es necesario para identificar el agente etiológico y su sensibilidad a 

antimicrobianos, para establecer un tratamiento adecuado. El papel del laboratorio 

de microbiología es de vital importancia, sin embargo, el rendimiento puede verse 

limitado si la calidad de las muestras no es la adecuada para su estudio. Esto se 

traduce en repetición de los estudios con aumento en el gasto por pruebas, retraso 

en el diagnóstico e inicio del tratamiento, riesgo en el uso de tratamientos 

inadecuados, aumento en los días de estancia intrahospitalaria, con el consecuente 

aumento en el gasto para la institución. 

Objetivo: Identificar los motivos de rechazo más frecuentes de las muestras 

respiratorias y conocer la utilidad de la aplicación de indicadores de calidad en el 

laboratorio de microbiología de la UMAE Cardiología del CMN siglo XXI, de agosto 

del 2022 a julio del 2023. 

Metodología: Estudio transversal, descriptivo. En el que se revisaron todas las 

solicitudes de procesamiento de muestras dirigidas al laboratorio de microbiología 

de la UMAE Hospital de Cardiología del CMNSXXI, de agosto del 2022 a julio del 

2023, Se identificaron las solicitudes para estudio de muestras respiratorias y se 

analizaron las que fueron rechazadas, registrando el motivo de rechazo (error 

preanalítico), con los datos obtenidos se generó una base de datos en Excel, y se 

obtuvo la frecuencia de errores preanalíticos así como se aplicaron Indicadores de 

calidad preanalítica (IFCC, modificados), y se evaluó la utilidad de los mismos para 

el laboratorio de microbiología de la UMAE Cardiología CMNSXXI.  
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Resultados: De 3530 solicitudes de procesamiento, 582 eran de muestras 
respiratorias (16.48%), con 44 muestras rechazadas por errores preanalíticos 
(7.56%), las principales causas identificadas:  Error de transcripción 22.7%(10), 
error de identificación 20.4%(9), Muestras que no cumplen criterios de Murray-
Washington 25.0% (11), Errores en la obtención/recogida de muestra 20.4% (9), 
Muestras con defectos en la conservación 4.5% (2), Muestras sin identificar: 6.8% 
(3).  
 
Conclusiones: La tasa de rechazo global en nuestro laboratorio, para muestras 
respiratorias fue de 7.5%. Dentro de los indicadores analizados error de 
transcripción, error de identificación, errores en la obtención recogida de la muestra 
y muestras que no cumplen con los criterios de Murray y Washington se 
encontraban en un nivel deseable, por lo que se consideran útiles para el 
seguimiento; los indicadores de” Muestras con defectos en la conservación y 
Muestras sin identificar”, no resultaron útiles para implementar en nuestro 
laboratorio, al no representan causas con alta prevalencia.  
 La identificación de los errores preanalíticos y el uso de indicadores de calidad es 
una propuesta de mejora continua del sistema de gestión de calidad del laboratorio 
a largo plazo.  
 
Palabras Clave: Muestras biológicas, Mejoramiento de la Calidad, Control de 
calidad,  
Medicina de laboratorio, laboratorio clínico, fase preanalítica, errores en la etapa 
preanalítica, seguridad del paciente, gestión de la calidad, Indicadores de calidad. 
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II. INTRODUCCIÓN:  

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son un grupo heterogéneo de 

enfermedades asociadas a diversos agentes etiológicos que afectan distintos 

niveles de las vías respiratorias. (1,2)Representan la principal causa de morbilidad 

en el mundo y la causa más frecuente de uso de los servicios de salud en todos los 

países. En México constituye un problema de salud prioritario al estar dentro de las 

diez principales causas de defunción en los distintos grupos de edad.(1)  

En cuanto las infecciones asociadas a la atención a la salud, las cuales se definen 

como “aquellas infecciones que afectan a un paciente durante el proceso de 

asistencia en un hospital u otro centro sanitario, que no estaba presente ni 

incubándose en el momento del ingreso. (3) se tiene reporte que de enero a agosto 

de 2022, las Neumonías Asociadas a la Ventilación Mecánica ocuparon el primer 

lugar a nivel nacional(4). En la UMAE de Cardiología CMNSXXI, en el periodo 2019-

2022, se reportó a la Neumonía asociada a la ventilación mecánica con 28.5% y la 

Neumonía no asociada a la ventilación mecánica con 5.1%, por lo que las 

infecciones del tracto respiratorio inferior, representan un problema importante a 

nivel nacional y en nuestra unidad.  

El diagnostico de esta entidad, consiste en una parte clínica y el apoyo de los 

estudios de laboratorio, para corroborar el agente etiológico y ajustar el tratamiento 

correspondiente; sin embargo, la interpretación y la precisión de los resultados 

microbiológicos todavía dependen en gran medida de la calidad de las muestras y 

su procesamiento dentro del laboratorio de Microbiología. El tipo de muestra, el 

momento adecuado para obtener la muestra, la forma de muestreo, el 

almacenamiento y el transporte son puntos críticos en el proceso de diagnóstico 

(5).  

El aseguramiento de la calidad debe incluir las tres fases (calidad total), para reducir 

e idealmente eliminar todos los errores durante el proceso. (6)Se define como "error 

preanalítico" cualquier defecto en el proceso de análisis, desde la realización de la 

orden por el médico hasta que la muestra llega a la sección correspondiente para 

ser analizada y la clasificación de esta como inadecuada para su procesamiento. 

(7–9), suele ser la mas susceptible a los errores debido que interviene un mayor 

número de profesionales de diferentes áreas, (médicos, enfermeras, residentes, 

mensajeros o auxiliar de enfermería, etc.), otras causas están asociadas a la 

ausencia de instructivos o manuales de estandarización, falta de capacitación e 

incumplimiento de los mismos. (9).  

La Norma ISO (International Standard Organization) 15189,  en el punto normativo 

4.12.4 referido al mejoramiento continuo, exige la implementación de indicadores 

de calidad para evaluar y monitorizar la contribución del laboratorio a la seguridad 

del paciente. (10–12)(13).  
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III. MARCO TEÓRICO:  

Antecedentes:  

Los estudios de laboratorio aportan cerca del 80% de la información necesaria para 

el abordaje clínico y la terapéutica de los pacientes,(10) permiten diagnosticar o 

bien hacer diagnósticos diferenciales, dar seguimiento, detectar complicaciones, e 

identificar eventos de interés para la salud pública, por lo que resulta esencial en la 

práctica médica diaria, (14) Debido a esto, el laboratorio tiene la responsabilidad de 

proporcionar resultados fiables, reproducibles, clínicamente útiles,(15) pues estos 

influyen directamente en la atención, para el inicio, ajuste o suspensión del 

tratamiento, en los días de estancia intrahospitalaria, uso de antibióticos o 

terapéuticas que pudieran no ser necesarias, por lo que implica riesgos para el 

paciente y conlleva a pérdidas para la institución por aumento de los costos.(16,17) 

El procesamiento de una muestra dirigida al laboratorio clínico implica una serie de 

actividades que en su conjunto se conoce “Proceso total de análisis”, (6), el proceso 

se divide en tres fases, la fase preanalítica, la fase analítica y la fase post analítica. 

(6)(14). La fase pre analítica, también conocida como etapa preanalítica, inicia con 

la solicitud del examen por el médico, seguido de la colección de la muestra, el 

transporte de la muestra al laboratorio, la recepción de la muestra por el personal 

del laboratorio, la preparación de la muestra para el examen, hasta el transporte de 

la muestra a la sección correcta del laboratorio(18), a su vez, en la literatura se han 

descrito otras dos sub etapas de la fase preanalítica, una externa o extra-laboratorio 

y otra dentro del laboratorio. (19). Según varios autores, se ha encontrado La tasa 

más alta de errores se observó en la fase preanalítica, Bonini et al encontró un 

porcentaje de 31.6% a 75%(8,20), Plebani encontró 46-68.2% (21)y Goswami et al 

reportaron  77.1% (7), sin embargo, los errores preanalíticos son prevenibles, y se 

puede hacer uso de herramientas como indicadores de la calidad preanalítica para 

prevenir, identificar, corregir y monitorear continuamente los defectos y mejorar el 

desempeño y la seguridad del paciente al identificar e implementar intervenciones 

efectivas.(22,23).  

A nivel internacional diversos grupos, como el Working Group Laboratory errors 

and patient safety (WG-LEPS) (23), Working Group for preanalytical phase de la 

European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (EFLM)(24) de 

la International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (IFCC) 

(25)han hecho difusión de proyectos de mejora y armonización de la fase 

preanalítica, destacando la armonización de los indicadores de la calidad, para 

lograr su implementación en distintos laboratorios del mundo, generando desde 

1998 a la fecha, una base de datos recopilando la información de los errores 

preanalíticos de dichos laboratorios, con el fin de obtener datos para comparar y 

evaluar de forma continua la utilidad de los indicadores de calidad para el 

mantenimiento de su sistema de gestión de la calidad. (14,15,16,17) 
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Si bien en México, existen programas encargados de la evaluación de la calidad, 

no se cuenta con datos estadísticos ni programas que den un seguimiento estrecho 

a la fase preanalítica en los laboratorios clínicos, a pesar de ser una fase de vital 

importancia para el resto del proceso, ya que una muestra adecuada asegura el 

éxito en el resto de las fases, en cuestión de recuperación del microorganismo y 

determinación de sus características fenotípicas y sensibilidad para su posterior 

reporte. (5,11), por ello es importante conocer cuáles son los tipos de muestra para 

estudio del tracto respiratorio que llegan al laboratorio y sus características 

generales.  

 

Muestras procedentes del tracto respiratorio  

Tipos de muestras respiratorias  

Las muestras para el estudio del tracto respiratorio pueden ser obtenidas por medio 

métodos no invasivos y métodos invasivos, de las cuales presentan mayor calidad 

al no ser contaminadas por la microbiota orofaríngeo, las más invasivas, son las de 

mayor calidad, al no presentar dicha contaminación: (2,5)   

 

Imagen 1. Clasificación de las muestras según método de obtención.  

Muestras obtenidas por Métodos no invasivos  

Frotis del tracto respiratorio superior (Exudado faríngeo y nasofaríngeo) 

El uso de hisopados del tracto respiratorio superior puede ser útiles en el caso de 

infección bronquial, bronquiolar o alveolar, donde se pueden obtener hisopados 

faríngeos para la detección de M. pneumoniae o C. pneumoniae; en el caso del 

laboratorio de la UMAE de Cardiología este tipo de toma de muestra es usado para 

el tamizaje de portadores (colonización) de S. aureus, ya que al tratarse de 

pacientes que serán sometidos a procesos cardiológicos, se pretende disminuir la 

Métodos no invasivos

• Frotis del tracto 
superior 

• Esputo inducido 

• Esputo espontáneo 

• Bronco aspirado / 
aspirado 
traqueal/secreciones 
respiratorias. 

Muestras por métodos 
invasivos

• Fibrobroncoscopia 

• Lavado bronquial 

• Cepillado bronquial 

• Lavado broncoalveolar 

• Biopsia transbronquial

• Aspirado 
transbronquial con 
aguja.   

Otras técnicas no 
fibrobroncoscópicas 

• Técnicas a ciegas 

• Aspiración 
transtraqueal 

• Biopsia por punción 
transtorácida 

• biopsia a pulmón 
abierto 

• Punción pleural 
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incidencia de infección de sitio quirúrgico al identificar el microrganismo y 

erradicarlo con tratamiento previo al procedimiento quirúrgico.  Así como es la 

técnica de elección para la toma de muestra de pacientes con sospecha de 

infección por SARS-COV-2 (27)o bien para su tamizaje previo al ingreso a la UMAE 

de Cardiología para algún procedimiento quirúrgico o estudio invasivo (en el caso 

de estos últimos el estudio esta bajo la responsabilidad del área de Epidemiologia 

de la UMAE en conjunto con el personal de laboratorio, no siendo propiamente una 

actividad del área de microbiología).  

Actualmente en el mercado existen diferentes tipos de dispositivos del tipo medios 

de transporte para hisopados del tracto superior(27), los cuales pueden ser hisopos 

de dacrón, rayón o nylon con mango de plástico(exudado faríngeo), con mango de 

alambre flexible (exudado nasofaríngeo) hisopos de fibra sintética con mango de 

alambre flexible o con mango de plástico y según el microorganismo que se desee 

aislar, por ejemplo, para B. pertussis, el medio de Amies o Stuart con carbón.o con 

1% de hidrolizado de caseína, para pruebas moleculares como PCR para SARS-

COV-2 el uso de  medios de transporte Viral con solución de Hank modificada, los 

cuales son  específicos para mantener intactos los ácidos nucleicos. Se 

recomienda que estos se transporten a una temperatura de 2-8°C y si requieren 

almacenamiento por más de cinco días se haga a -70°C (congelación). (2) 

Esputo o Expectoración  

Este tiene dos variantes para poder obtenerse, de forma inducida y por 

expectoración espontanea.(2) 

Al tratarse de una de las muestras con mayor contenido de contaminación 

proveniente de la microbiota colonizante del tracto respiratorio superior y la cavidad 

oral, en la cual se encuentran células del epitelio respiratorio, proteínas, y 

elementos de la respuesta inflamatoria secundarias al proceso infeccioso, se hacen 

recomendaciones para su obtención: (27) 

➢ Debe realizarse por la mañana, en ayunas, al levantarse 

➢ Realizase un enjuague de la cavidad oral con agua o con solución salina 

estéril. 

➢ Si el paciente usa dentadura postiza o prótesis dentales removibles, estás 

deben retirarse antes de la toma de la muestra 

➢ La muestra debe obtenerse en un frasco estéril de boca ancha de tapa de 

rosca  

➢ Debe realizarse en un lugar ventilado, lejos de otras personas.  

➢ Aun que es muy variable la cantidad que emite cada paciente, se 

recomienda obtener de 1-5 mL de muestra para considerarse suficiente (y 

evitar que sea saliva o secreciones postnasales).  
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Esputo obtenido por expectoración espontánea 

Se obtiene por un golpe de tos profunda, y contiene secreciones purulentas 

representativas del tracto respiratorio inferior, se sugiere indicarle al paciente 

Inspirar 2-3 veces profundamente y toser para producir una flema, con esta 

indicación se mejora la calidad de la muestra ya que no son útiles los esputos 

compuestos por saliva o secreciones postnasales. (27) 

Esputo inducido  

Se obtiene posterior a la inhalación de solución salina al 3%, mediante un 

nebulizador, tiene su principal indicación en la detección de Pneumocystis jiroveci 

y M. tuberculosis, sin embargo, para la investigación de otros microorganismos su 

utilidad es dudosa, cabe mencionar que en la UMAE de Cardiología no suele usarse 

esta técnica para la obtención de esputos. (27) 

Broncoaspirado, Aspirado traqueal, Secreciones respiratorias 

Esta metodología es la más común y sencilla para obtener secreciones 

respiratorias de los pacientes que se encuentran intubados y bajo ventilación 

mecánica asistida, para estudio microbiológico de infecciones del tracto respiratorio 

inferior, se puede considerar el equivalente a un esputo, por la forma en la que se 

obtiene (por lo que se pueden aplicar los mismos criterios para su tinción y cultivo, 

así como los requerimientos para el transporte y el procesamiento). (5) 

Esta técnica, se realiza por medio de aspiración a través del tubo endotraqueal o 

por la traqueostomía, en ocasiones es necesario diluir con solución salina las 

secreciones viscosas para su recolección. Se debe destacar que se hace aspirado 

a través de la traqueostomía, no deben tomarse las secreciones directamente de 

la traqueostomía, ya que esta se coloniza con múltiples bacterias que no son las 

causantes de la patología del tracto inferior que se esta buscando identificar. (2)(28) 

Muestras obtenidas por Métodos no invasivos  

Fibrobroncoscopia  

Son una serie de técnicas que tienen por objeto la obtención de muestras 

representativas del tracto respiratorio inferior, identificando previamente, por 

medios radiológicos el segmento exacto donde se ubica la alteración que se desea 

estudiar tomando una muestra dirigida y evitando la contaminación con microbiota 

de la orofaringe o, al menos, con la menor contaminación posible.(28) 

Las variantes más empleadas para esta técnica son:  

➢ Broncoaspirado selectivo (BAS) 

➢ Lavado Bronquial  

➢ Cepillado bronquial mediante catéter telescopado protegido (CTP)  

➢ Lavado Broncoalveolar (LBA) 
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➢ Biopsia Transbronquial  

 

Las técnicas fibrobroncoscópicas están indicadas para el diagnóstico de:  

• Neumonía Intrahospitalaria 

• Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica 

• Neumonía del paciente inmunocomprometido.  

Esta indicación está asociada a la necesidad de obtener muestras más 

representativas del foco infeccioso y poder distinguir si el microorganismo que se 

aísla de la toma de muestra, es realmente el responsable del proceso infeccioso 

que se sospecha o es un contaminante de la muestra; esto permite reconocer las 

características del agente infeccioso, su sensibilidad antimicrobiana, o bien conocer 

el motivo del fracaso terapéutico; por ello este tipo de muestras toma relevancia 

cuando no se pueden conseguir resultados con las muestras no invasivas más 

fáciles de obtener y más baratas pero con mayor riesgo de contaminación. (2,28) 

El uso de estos procedimientos se potencializa cuando se ven asociados a la 

realización de cultivos cuantitativos mediante diluciones seriadas, de las cuales se 

ha establecido que una neumonía clínicamente manifiesta se produce con una 

concentración de bacterias de al menos 104ufc/g de tejido o 105 ufc/ml de exudado 

respiratorio. El cultivo cuantitativo tiene como objetivo distinguir entre las bacterias 

colonizadoras de la orofaringe que contamina la muestra y que están en 

concentraciones inferiores de 104ufc/mL de las bacterias potencialmente 

patógenas que están en altas concentraciones ≥105 ufc/ml.  

Su empleo en conjunto ha permitido mejorar el manejo de las infecciones del tracto 

respiratorio, al identificar el agente etiológico, permite iniciar el tratamiento 

antimicrobiano dirigido o bien distinguir si el agente es viral o fúngico; con ello evitar 

el uso excesivo de antimicrobianos con los beneficios consecuentes. Así como un 

diagnóstico negativo permite descartar la infección con foco pulmonar e induce a 

la búsqueda de otros focos con otras etiologías posibles.  

La selección para el tipo de técnica para obtención de muestra mas adecuado, varia 

según:  

▪ Nivel pulmonar que se ubica la lesión: espacios aéreos alveolares, obtener 

lavado alveolar o broncoalveolar,  si es un segmento bronquial, será mas 

indicado el cepillado bronquial, etc.  

▪ Tipo de paciente: inmunodeprimidos, infecciones de carácter mixto, 

pacientes que no responden a tratamiento empírico, o fracaso terapéutico 

con sospecha de otro diagnóstico. 

   

 



18 
 

Lavado bronquial  

Consiste en instilar solución salina fisiológica estéril en un bronquio principal 

seguida de una aspiración inmediata para recoger al muestra. 

Es equivalente a un aspirado endotraqueal, ya que proporciona información similar, 

pudiendo aislarse microbiota orofaríngea. En la literatura suelen desalentar el uso 

para cultivo bacteriano, a excepción que se sospeche M. tuberculosis, Legionella 

spp o un agente micótico.  (2,29) 

 

Cepillado bronquial  

Su principal indicación es el diagnóstico de la neumonía bacteriana, obteniendo 

muestras directamente del foco infeccioso y evitando la contaminación por 

microbiota orofaríngea, esto se logra mediante el uso de un catéter telescopado 

protegido. Consiste en un sistema de un catéter que el la parte interna contiene un 

cepillo con cerdas flexibles y en la parte externa distal esta ocluido por un tapón de 

material reabsorbible; se conduce por el fibroscopio hasta llegar al  bronquio que 

conduce al foco infeccioso, se empuja el cepillo para desalojar el tapón y obtener 

la muestra, girándolo suavemente para conseguir que se adhieran las secreciones 

de los bronquiolos distales, una vez, extraído el fibroscopio, se corta el cepillo en 

condiciones estériles y se introduce en un tubo que contiene 1 ml de solución salina 

fisiológica estéril y se puede proceder a estudiar el líquido con la muestra que se 

obtuvo. (29) 

Mejora su rendimiento al combinarse con las técnicas de sembrado por dilución 

seriada; partiendo de este punto se considera que la concentración de bacterias 

contaminantes en las secreciones de las vías inferiores es ≤104 ufc/ml; como el 

cepillo recoge entre 0,01 y 0,001 ml de secreciones, el aislamiento de más de 103  

ufc/ml en la muestra depositada en 1 ml de suero fisiológico, representa entre 105 

y 106  ufc/ml en la muestra original.  Este punto de corte de 103 ufc/ml, establecido 

por comparación con los resultados de cultivos cuantitativos de biopsias de pulmón, 

indica una alta probabilidad de que exista una neumonía. Para el diagnostico 

microbiológico de la Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica  el 

procedimiento tiene una sensibilidad del 33-100%, media del 66% y una 

especificidad del 50-100%, media del 90%.(2) 

Lavado Broncoalveolar 

Esta indicado para diagnostico de infecciones que afectan pacientes 

inmunodeprimidos con posibilidad de agentes infecciosos como P. jiroveci, CMV, o 

que generan afectación bronquial mínima. (2) 

Consiste en enclavar el broncoscopio en el bronquio del segmento pulmonar 

radiológicamente afectado, e instilar volúmenes variables de solución salina 
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fisiológica estéril (aproximadamente entre 20 – 100 mL) y hacer una aspiración para 

recuperar el máximo volumen del liquido posible, generando una mezcla de 

solución fisiológica y secreción bronco alveolar. (2) 

El volumen de la muestra obtenido depende del volumen instilado, y pude variar 

entre 10 a 100 mL, (estos procesos no están bien estandarizados para saber cuánto 

suero instilar, ni cuantas alícuotas obtener); sin embargo se considera que para 

una adecuada eficacia diagnostica, el volumen del líquido recuperado debe ser 

superior al 30% del introducido, no menor a 60 mL. La primera alícuota del líquido 

aspirado debe descartarse ya que tiene un exceso de células del epitelio 

respiratorio, y la última alícuota obtenida es la que mejor representa el contenido 

alveolar, ya que se considera que el suero instilado obtiene material de alrededor 

un millón de alvéolos lavados ( 1% de la superficie pumonar). (2) 

Por la posibilidad de obtener una gran cantidad de muestra permite un estudio 

microbiológico completo para descartar una amplia variedad de agentes etiológicos 

(virales, nicóticos, bacterianos, parasitarios) por diversas técnicas. Para el 

diagnóstico de la Neumonía Asociada a la Ventilación Mecánica, se consideran 

recuentos bacterianos ≥104 ufc/mL, con una sensibilidad de del 33-100%, media 

del 66% y una especificidad del 50-100%, media del 90%.(2) 

Biopsia Transbronquial  

Esta indicado cuando se sospechan lesiones localizadas o alguna etiología no 

infecciosa sobreañadida y no se han obtenido resultados con los estudios 

broncoscopicos comunes, en las etiologías infecciosas el papel es limitado, para 

enfermos con SIDA se puede diagnosticar P. jiroveci o M. tuberculosis con una sola 

muestra. (2) 

Consiste en usar un broncoscopio para obtener una muestra pequeña de tejido peri 

bronquial o alveolar. Es un procedimiento con alto riesgo para pacientes con 

ventilación mecánica.  

Técnicas ciegas  

Técnicas menos invasivas, de menor riesgo  y más económicas, se pueden realizar 

en pacientes intubados con tubos de pequeño calibre, que cuentan con un 

rendimiento similar a las técnicas broncoscopicas, sin embargo, la diferencia radica 

en la imposibilidad de seleccionar radiológicamente el segmento pulmonar 

afectado. (2) 

Existen tres métodos:  

➢ Aspirado bronquial ciego: Sensibilidad del 74-97% (media 85%), 

especificidad entre 74-100% (media 91%).   

➢ Minilavado broncoalveolar: sensibilidad 63- 100% (media 79%), 

especificidad 66-96% (media 82%).  
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➢ Catéter telescopado no broncoscopio: Sensibilidad 58-86% (media 72%), 

especificidad 71-100% (media 86%).  

Están indicadas cuando o no es posible realizar la broncoscopia por no estar 

disponible o estar contraindicada.  

Biopsia por punción transtorácica 

Su principal indicación es la lesión periférica, como el nódulo pulmonar, no 

accesible a otras técnicas diagnósticas como la broncoscopia, por lo que es poco 

utilizada en el diagnostico de infecciones.  

Es realizada mediante la punción y aspiración con aguja fina, de forma percutánea, 

es poco agresiva y no requiere anestesia general. Se hace guiada por ecografía o 

por tomografía axial computada (TAC), que es el mejor método de guía. 

Su sensibilidad en neumonía graves y en pacientes inmunodeprimidos es de 

alrededor del 50%, con una especificidad alta.(2) 

 

Biopsia a pulmón abierto 

Su objetivo es la obtención de tejido del parénquima pulmonar para el estudio 

histológico.  Su indicación microbiológica es la persistencia de una mala evolución 

clínica y la necesidad de obtener un diagnóstico etiológico. La muestra suele 

obtenerse por mini toracotomía.(2) 

Punción pleural  

Es una técnica habitual en el estudio del derrame pleural ya que puede obtener 

hasta el 75% de los diagnósticos etiológicos, infecciosos o no. Consiste en la 

extracción de líquido pleural con una aguja introducida transparietalmente. (2) 

El derrame pleural es el resultado de la presencia de líquido en el espacio pleural. 

En las etiologías infecciosas el mecanismo que causa el aumento de líquido es el 

aumento de la permeabilidad de la microcirculación y es frecuente en las 

neumonías (hasta un 40%), el liquido contiene células inflamatorias y suele ser 

estéril a menos que no se trate o fracase el tratamiento antibiótico, circunstancias 

que favorecerían la aparición de empiema o derrame purulento.(2) 

El derrame pleural de etiología vírica también es frecuente y suele ser de pequeño 

volumen.  
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Transporte y Conservación de las muestras 

El transporte al laboratorio de microbiología debe realizarse preferentemente de 

forma inmediata y no debe demorarse la llegada más de 2 horas. En los casos en 

que no sea posible deben resguardarse las muestras en refrigeración entre 2-8ºC.  

Las muestras de esputo, aspirado traqueal y LBA deben depositarse en  

contenedores estériles de boca ancha y tapón de rosca. Para las muestras 

obtenidas por catéter telescopado o biopsia pulmonar se utilizarán tubos estériles 

con 1 ml de suero fisiológico. Todas las muestras deben ser adecuadamente 

etiquetadas e identificadas con el nombre del paciente, la hora de la toma y el 

método de obtención, asi como la cama y piso de procedencia, todos los datos 

deben coincidir con los de la solicitud de laboratorio.  

 

Criterios de rechazo usados en el laboratorio de microbiología de la UMAE de 

Cardiología  

- Solicitudes que tengan datos insuficientes o erróneos del paciente: falta o error 

en nombre y apellidos, o que estos no coincidan con el número de seguridad 

social/registro 

-  Solicitudes con falta de nombre y/o firma de médico solicitante, falta de 

matrícula del médico solicitante, servicio de procedencia de la muestra 

- Muestras donde no se haga especificación del método de obtención de muestra, 

hora de obtención y si estuvo en refrigeración (de ser necesario).  

- Letra ilegible en la solicitud o en el etiquetado del contenedor de la muestra para 

estudio.  

- Muestras sin etiquetado de identificación en el contenedor  

- Falta de concordancia entre el diagnóstico y tipo de muestra, así como respecto 

al tipo de estudio indicado por el medico en la solicitud.   

- Falta de concordancia entre la identidad del paciente que está registrado en la 

etiqueta del contenedor de la muestra y la identidad del paciente registrado en 

la solicitud de laboratorio.  

-  No se deben aceptar solicitudes para cultivos repetidos en intervalos inferiores 

a 48 horas. 

- Esputos recogidos durante 24 horas. 

-  Esputos que hayan permanecido más de 2 horas a temperatura ambiente 

(esputos sin conservación adecuada)  

- Esputos y muestras de aspirado endotraqueales que no cumplan criterios de 

aceptabilidad por la tinción de Gram (Criterios de Murray y Washington)  

- muestras con abundante saliva. 
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- Las muestras obtenidas por técnicas invasivas, específicamente, los lavados 

bronquiales son las muestras que presentan menos índice de rechazo debido a 

la complejidad técnica para obtenerse, por lo que se solicita que el etiquetado 

en el contenedor así como el llenado de la solicitud sean adecuados.  

 

Criterios microscópicos de calidad del esputo  

La calidad de las muestras de cultivo del esputo para el diagnóstico de neumonía 

representa un punto importante no solo en la identificación, del agente 

microbiológico, si no que representa que el cultivo de muestras respiratorias de 

mala calidad constituye un gasto de los recursos del laboratorio y puede conducir 

a informes y tratamientos antibióticos erróneos. El cultivo de esputo presenta una 

sensibilidad baja (40-60%) debido a la pérdida de bacterias por retraso en el 

procesamiento, presencia de agentes etiológicos difíciles de cultivar y, sobre todo, 

por su contaminación con la microbiota orofaríngeo.(30) 

La aplicación al examen de la tinción de Gram del esputo de unos criterios 

estandarizados de cribado permite determinar el grado de contaminación y la 

calidad de la muestra antes de la realización del cultivo y establecer, de este modo, 

unos criterios de rechazo. No obstante, la tinción de Gram presenta también 

problemas, por su gran variabilidad en la especificidad, sensibilidad y 

reproducibilidad, dependiendo de factores como la muestra y la experiencia del 

observador.(30) 

La evaluación adecuada de la tinción de Gram de la muestra es crítica para 

asegurar que sólo se procesan muestras de calidad. Los criterios de aceptabilidad 

del esputo y de las secreciones traqueales se basan en la presencia de numerosas 

células inflamatorias y la ausencia o escasez de células epiteliales, que se 

consideran indicadoras de contaminación orofaríngea superficial.(30) 

Para la aceptación de la muestra, varios autores han descrito criterios celulares 

cuantitativos de cribado que difieren en el número límite de leucocitos y células 

epiteliales aceptables, pero todos coinciden en considerar que un número elevado 

de células epiteliales indica contaminación orofaríngea. En general, los criterios de 

Murray y Washington (1975) establecen como esputo de calidad aceptable para el 

cultivo la muestra que contiene: > 25 leucocitos/campo de 100X y < 10 células 

epiteliales escamosas/campo de 100X.(2) 

 

Recomendaciones para evaluar las muestras de esputo o secreción 

endotraqueal 
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Examinar con bajo aumento (100X) de 20 a 40 campos de la extensión del esputo 

o secreción endotraqueal tejidos con tinción de Gram. Realizar una media del 

número de células en los campos representativos que contengan células.  

Se aceptan para cultivo:  

- Las muestras con > 25 leucocitos/campo de 100X y < 10 células epiteliales 

escamosas/campo de 100X.  

- Las muestras con > 25 leucocitos/campo de 100X y >10 células epiteliales/campo 

de 100X,  

- Cuando el cociente leucocito/célula epitelial sea >10 y exista un predominio franco 

(3 a 4 +) de un único morfotipo bacteriano. 

Se rechazarán e informaran como muestra inaceptable o no compatible con 

procesos infecciosos bacterianos, según corresponda, las siguientes muestras:  

- Esputos con >10 células epiteliales/ campo de 100X. (2) 

- Aspirados traqueales de adultos con >10 células epiteliales/campo de 100X, o los 

aspirados en los que no se observan microorganismos. 

 - Aspirados traqueales de pacientes pediátricos en los que no se observen 

microorganismos, independientemente del número de células epiteliales. (2) 

 

Evaluación de muestras no contaminadas con microbiota del tracto 

respiratorio superior 

Las bacterias orofaríngeas que contaminan las secreciones purulentas de las vías 

aéreas inferiores están presentes en pequeña cantidad, en concentraciones 

inferiores a 10.000 ufc/ml de muestra, mientras que las bacterias patógenas se 

encuentran en altas concentraciones, entre 100.000 y 1.000.000 ufc/ml. El cultivo 

cuantitativo tiene como objetivo diferenciar los dos tipos de bacterias basándose 

en su concentración. 

En las muestras obtenidas por fibrobroncoscopia los puntos de corte están fijados 

en 1.000 ufc/ml (103ufc/ml) para el cultivo del cepillado bronquial y 10.000 ufc/ml 

(104 ufc/ml) para el cultivo bacteriano del LBA y se consideran un buen indicador 

de neumonía bacteriana, en especial en los enfermos ventilados mecánicamente 

con sospecha de neumonía nosocomial. Recuentos inferiores a 103 ufc/ml suelen 

indicar contaminación por microbiota orofaríngea. Sin embargo, en determinadas 

ocasiones, tanto en el cepillado como en el lavado brocoalveolar estos puntos de 

corte no deben ser tomados de forma rígida y recuentos de mas o de menos de un 

logaritmo para el cepillado bronquial (102-104) y de 1-2 para el lavado 

broncoalveolar (102-106) deben interpretarse con precaución ya que hay 
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varios factores relacionados con la técnica de la broncoscopia y el procesamiento 

microbiológico, pero sobre todo con el tratamiento antibiótico que pueden alterarlos. 

(2,30). 

 

Aseguramiento de la calidad en los laboratorios clínicos  

La calidad consiste en transformar las necesidades y expectativas futuras del 

cliente de manera cuantificable y medible, convirtiéndose esto en la única vía para 

diseñar y desarrollar productos por los cuales el cliente estará dispuesto a pagar, 

logrando así su plena satisfacción (6), dicho de otra manera, la calidad de un 

servicio de pruebas de laboratorio depende de proveer la totalidad de rasgos y 

características conforme a las necesidades implícitas o requeridas por usuarios y 

clientes. (14). En la actualidad, se ha producido una mejora notable para la fase 

analítica, gracias al diseño de programas de control de calidad y la participación de 

profesionales en la mejora de tecnologías que permiten lograrlo; (31), sin embargo 

en el caso de la fase preanalítica, no se ha podido lograr de la misma forma, ya que 

muchos procesos se desarrollan fuera del laboratorio (fase extra laboratorio), con 

abundante personal , con una menor estandarización y automatización de los 

procesos, indicadores  y especificaciones de la calidad no consensuados y sin una 

evaluación continua. (32). Debido a esta situación se ha llevado a generar nuevos 

modelos de gestión de calidad orientados a la detección de riesgos y disminución 

de los errores, basándose en normas y recomendaciones internacionales 

orientados a la seguridad del paciente.(33,34) 

En cuanto a la estandarización de los procesos preanalíticos, la norma UNE-EN 

ISO 15189:2013. En ella se indica que el laboratorio debe asegurar la calidad de 

los análisis implementando procesos adecuados y verificando su eficacia mediante 

el uso de indicadores apropiados que permitan la mejora continua. (33,34) 

Indicadores del desempeño de calidad  

Son métricas que se utilizan para cuantificar los resultados de una determinada 

acción o estrategia en función de unos objetivos predeterminados, nos permiten 

medir el éxito de nuestras acciones. (35) 

Los indicadores de la calidad pueden ser de tipo preanalítico, analítico y 

postanalítico; lo cual nos permite monitorear de forma planificada para definir 

objetivos, establecer metodología, definir interpretación y limites, así como planes 

de acción y periodicidad. Estos deben estar orientados a aspectos críticos del 

proceso y permiten que se cumplan los requisitos para efectividad y armonización, 

constituyendo una herramienta para mejorar la calidad.(36) 

Una forma de mejorar la calidad de la atención en las instituciones de salud es 

implementar la medición de indicadores de calidad orientados a monitorizar los 
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principales procesos que ocurren en ellas y la posterior implementación de 

acciones de mejora para alcanzar las metas establecidas.(37,38) 

Publicaciones para generación e implementación de indicadores de calidad 

El año 2009, el Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI) publicó una propuesta 

sobre el desarrollo de indicadores de calidad en los laboratorios clínicos, pero no 

es todavía un documento aprobado y sólo se refiere en forma general al proceso 

de implementación de indicadores. (39) 

En el año  2008 El Grupo de Trabajo de la IFCC sobre errores de laboratorio y 

seguridad del paciente inició un proyecto para implementación de indicadores de 

calidad, usando un método armonizado de recolección de datos, similar a un 

programa de garantía externa de la calidad, e incluyendo todas las fases del 

proceso analítico.(25)Estos indicadores cumplían con la norma ISO 15189:2013 

eran representativos de  las actividades críticas, medibles para la mayoría de 

laboratorios participantes  a nivel mundial independientemente de sus 

características. (25)(13,40) 

 la primera fase del proyecto se desarrolló entre 2008 y 2013 con participación libre 

y anónima de los laboratorios por página web de la IFCC, participando solo con 

unos cuantos indicadores. (22) 

Para el año 2013, en Padua se hizo una revisión de la experiencia de 5 años, se 

evaluó la utilidad de los indicadores y recolección de datos, y se asignaron 

“prioridades” a los indicadores para adaptarse a la práctica diaria siendo prioridad 

del 1-4, donde los de los indicadores con prioridad alta evalúan etapas 

fundamentales y debían ser medidos por todos los laboratorios.(22,31) 

Para los años 2014 a 2016 se establecieron por trimestres niveles de desempeño 

y en algunos casos se incorporó el cálculo del nivel de calidad sigma, se consensuo 

sobre los indicadores y especificaciones a utilizar para cumplir requisititos ISO 

15189:2013, monitorizar las actividades críticas y promover la minimización de los 

riesgos de error.(21)  

Características de los Indicadores  

Los indicadores de calidad se construyen a partir de la experiencia, del 

conocimiento sobre el área en el que se trabaja cumpliendo con los siguientes 

puntos que deben reunir las siguientes características: (41) 

• Que presenten una actividad importante o crítica (puntos clave ). 

• Fiables 

• Alcanzables 

• Con resultados cuantificables y transferibles al valor del objetivo 

• Estables y válidos en el tiempo, para ver su evolución 

• Inter comparables con otras organizaciones (indicadores consensuados) 
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• Que compense el esfuerzo (buena relación coste/beneficio) 

Los indicadores son útiles siempre y cuando se vigilen a lo largo del tiempo para 

comprobar y analizar su evolución, a esto se le llama monitoreo.(31–33) 

Identificación de errores y puntos críticos 

Se define error preanalítico como cualquier evento que ocurre antes del análisis de 

la muestra y que puede comprometer la exactitud del resultado y/o la seguridad del 

paciente. (7–9,16), 

Cada laboratorio debe identificar los puntos críticos en sus procesos y establecer 

un mapa de riesgos. (39), esto se puede realizar por medio dos tipos de 

herramientas:  

a) Reactivas: registro de los errores y acciones correctivas.( los errores ya se 

han originado y se pretende reducir la frecuencia). 

b) Proactivas: análisis de riesgos o efectos (reducción del riesgo y fallos 

potenciales).(42) 

Como en todo ciclo de mejora continua, las acciones deben evaluarse 

periódicamente, estableciendo y modificando el mapa de riesgos en asociación a 

los puntos críticos y la priorización de las fallas, asignando la frecuencia y 

repercusión a cada uno de ellos. (43) 

 

Registro de errores  

 El registro de los errores detectados a lo largo del proceso preanalítico es de suma 

importancia para la obtención de la información y generar una base de datos 

necesaria para el cálculo de los indicadores, que son la base del aseguramiento de 

la calidad en la fase preanalítica. Es necesario que el laboratorio disponga de un 

procedimiento sistematizado de registro y comunicación de errores y de ser posible 

que este registro esté integrado en el sistema informático del laboratorio (SIL).(39) 

Criterios de selección para los indicadores 

A pesar de que existen “indicadores estandarizados”, lo recomendable es que cada 

laboratorio seleccione y priorice los indicadores según sus necesidades. (41) 

La forma de cálculo y la frecuencia de evaluación del indicador dependerá del uso 

previsto y del riesgo que pretende ser controlado, de forma relativa a la actividad, 

en forma de frecuencia o tasa.(43) 

 Se debe seleccionar un numerador que cuantifique la incidencia que se desea 

medir y un denominador que refleje el conjunto de actividades sometidas a riesgo.  

Para que los indicadores sean comparables entre diferentes laboratorios deben 

consensuarse tanto numerador como denominador. La definición del numerador 
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debe ser clara y referirse a un modo de fallo concreto. La elección del denominador 

debe reflejar la misma actividad que el numerador y ser fácilmente medible y 

comparable entre laboratorios ya que la selección de un denominador distinto 

dificulta la comparación y establecimiento de especificaciones. (43) 

Se debe decidir y priorizar, según los recursos, el número, tipo y frecuencia de 

indicadores prea analíticos, ya que un excesivo número de indicadores supone una 

sobrecarga que limita su uso.(44) 

Validación y Monitoreo 

Una vez que se obtienen resultados, se debe comprobar si se han cumplido los 

objetivos previstos, y si ha sido rentable. La evaluación periódica de los indicadore 

ofrece información sobre la tendencia en el tiempo (positiva o negativa), según se 

cumplan las especificaciones previstas nos informará sobre mejora o deterioro.  

Estas evaluaciones deben registrarse para su seguimiento, generar informes, hacer 

medidas correctivas o preventivas o comunicar propuestas. (23,44) 

Especificaciones de la calidad para los indicadores preanalíticos 

Las especificaciones de la calidad se definen como, el valor de una medida que no 

se quiere sobrepasar, en función de un requisito preestablecido, o como “el nivel 

de desempeño, requerido para facilitar la toma de decisiones clínicas”. El 

laboratorio debe establecer las especificaciones de la calidad o límites de 

aceptabilidad para cada indicador y establecer las acciones correctivas derivadas 

de su incumplimiento. (45) 

Siguiendo el esquema jerárquico establecido en Milán, las especificaciones podrán 

definirse de forma escalonada por:  

1) el efecto sobre los resultados clínicos 

 2) la variabilidad biológica 

 3) el estado del arte.  

Es este último criterio, se basa en datos del desempeño de otros laboratorios de 

características semejantes reportados en la literatura, sin embargo se prefiere 

basarse en los resultados de programas de evaluación externa de la calidad de la 

fase preanalítica, por lo que es necesario que los datos se presenten forma de 

percentiles para expresar el posicionamiento de un laboratorio respecto al grupo 

de comparación, se ha establecido de forma consensuada y es un criterio para 

establecer las especificaciones de la calidad preanalíticas basadas en los 

resultados de los laboratorios participantes. (23,32) 

Para un periodo anual, se pueden calcular los percentiles 25, 50 y 75 de toda la 

distribución y establecer de esta forma 3 niveles de desempeño. en relación con el 

grado de calidad:(23) 
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 - Resultados inferiores al percentil 25: alto grado de calidad o desempeño(óptimo). 

 - Resultados entre los percentiles 25 y 75: grado de calidad o desempeño medio 

(deseable).  

- Resultados superiores al percentil 75: baja calidad o desempeño (mínimo). 

Según lo revisado en la literatura y según los resultados obtenidos por Kang et al, 

(46) en este trabajo se seleccionaron seis indicadores modificados y adaptados con 

los que se evaluarán los resultados que se obtengan al contabilizar las causas de 

rechazo (errores preanalíticos) de las muestras del tracto respiratorio inferior en el 

laboratorio de la UMAE Cardiología.(tabla 1). 

INDICADOR DE CALIDAD FORMULA  

Error de transcripción: falta de concordancia entre el tipo de muestra 

remitido y  el tipo de muestra reportado en la solicitud (y respecto al estudio 

solicitado)   

Solicitudes con error en la transcripción x100 /númerto total de muestras respiratorias en 

el periodo evaluado  

Error de identificación: falta de concordancia entre la identidad del paciente 

(ya sea en la etiqueta de identificación del contenedor de la muestra, en los 

datos de identificación de la solicitud) 

Solicitudes con error de identificación x 100/númerto total de muestras respiratorias en el 

periodo evaluado   

Errores en la obtención/recogida de muestra Solicitudes o muestras con errores en la obtención/recogida de muestraX100/númerto 
total de muestras respiratorias en el periodo evaluado  

Muestras que no cumplen con los criterios de Murray-Washington Muestras que no cumplen con los criterios de Murray-WashingtonX100/númerto total de 
muestras respiratorias en el periodo evaluado  

Muestras con defectos en la conservación (sin refrigeración a temperatura 

ambiente)  

Muestras con defectos en la conservación (sin refrigeración a temperatura ambiente) 

X100/númerto total de muestras respiratorias en el periodo evaluado   

Muestras sin identificar Muestras sin identificar X100/número total de muestras respiratorias en el periodo 
evaluado 

tabla 1. Indicadores de calidad preanalítica de IFCC (modificados) para muestras 

respiratorias del laboratorio de microbiología.  

 

IV. JUSTIFICACIÓN. 

En la UMAE de Cardiología del CMN Siglo XXI, el mayor porcentaje de infecciones 

está relacionado a  Neumonía asociada a la ventilación mecánica con 28.5% y  

neumonía no asociada a la ventilación mecánica 5.1%, siendo la infección 

intrahospitalaria más frecuente en nuestro medio, las infecciones del tracto 

respiratorio inferior se ubican entre las primeras causas de mortalidad en todos los 

rangos de edad, por ello, diagnóstico microbiológico temprano resulta fundamental, 

para determinar la gravedad y la fase de la infección, para identificar el 

microorganismo patógeno y la terapéutica adecuada (dosis y duración). Sin 

embargo, un determinante indispensable para poder hacer la recuperación e 

identificación del microrganismo responsable del cuadro infeccioso reside en la 

calidad de la muestra que será procesada;  derivado de ello, el control de la fase 

pre analítica, toma relevancia ya que se tiene conocimiento que esta presenta el 

70% de los errores en el ciclo de procesamiento de una muestra, la identificación y 

análisis de los motivos de rechazo de las muestras respiratorias en el laboratorio 

de microbiología de la UMAE de Cardiología, permitió detectar los principales 

errores relacionados al rechazo de las muestras ya que  una muestra rechazada 

genera retraso en el diagnóstico y demora en la obtención de un resultado para 

seleccionar un tratamiento adecuado, someter a los pacientes a tomas de muestra 
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repetidas, para dar de alta a un paciente lo que prolonga su estancia  hospitalaria 

con riesgo a sobreinfecciones, o bien someter a los pacientes a tratamientos 

innecesarios, lo que genera pérdida de insumos y de tiempo, etc. Así como se 

valoró la utilidad del uso de indicadores de calidad preanalítica, estos permitirán 

asegurar mejoras continuas en el sistema de gestión de la calidad del laboratorio 

de microbiología de la UMAE Cardiología CMNSXXI.  

 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El diagnóstico oportuno de las enfermedades del tracto respiratorio inferior, 

depende en gran medida de la calidad de la muestra de estudio, para la 

recuperación del agente etiológico, por ello el aseguramiento de la calidad en la 

fase preanalítica resulta de gran importancia, para lograrlo debemos partir de la 

identificación  del estado basal de la calidad preanalítica del laboratorio de 

microbiología de la UMAE de cardiología, para identificar y analizar los errores que 

se presentan en la fase preanalítica, su frecuencia y distribución, así como la 

evaluación continua por medio de indicadores de calidad, que permitirá dar 

seguimiento a largo plazo, reducir costos, y beneficiar directamente al paciente y al 

IMSS.  

 

VI. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuáles son los Motivos de rechazo más frecuentes de las muestras respiratorias 

y cuál es la utilidad de la aplicación de indicadores de calidad en el laboratorio de 

microbiología de la UMAE Cardiología del CMN siglo XXI, de agosto del 2022 a 

julio del 2023? 

VII. OBJETIVO GENERAL 

Identificar los motivos de rechazo más frecuentes de las muestras respiratorias y 

conocer la utilidad de la aplicación de indicadores de calidad en el laboratorio de 

microbiología de la UMAE Cardiología del CMN siglo XXI, de agosto del 2022 a 

julio del 2023. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Determinar la cantidad de solicitudes/muestras respiratorias con uno o más 

errores preanalíticos.  

• Clasificar los errores preanalíticos que se presentan en el laboratorio clínico 

de acuerdo con su frecuencia de ocurrencia. 

• Determinar la distribución de errores según los pisos de donde provienen las 

muestras.  

• Determinar la distribución de errores por día de la semana 
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• Determinar la distribución de errores en la obtención/recogida  

• Registrar la cantidad total de solicitudes diarias del laboratorio de 

microbiología en el periodo de agosto 2022 a julio 2023, y el porcentaje de 

estas que corresponde a solicitudes de muestras del tracto respiratorio 

inferior.  

• Identificar las principales causas que producen errores preanalíticos en el 

manejo de muestras respiratorias en el laboratorio de microbiología de la 

UMAE Cardiología CMNSXXI  

• Conocer la utilidad de la aplicación de los “Indicadores de calidad 

preanalítica IFCC” (modificados) en el laboratorio de microbiología de la 

UMAE Cardiología CMNSXXI.  

 

VIII. HIPÓTESIS 

El presente estudio, tiene como objetivo identificar y analizar los motivos de rechazo 

más frecuentes de las muestras respiratorias en el laboratorio de microbiología de 

la UMAE Cardiología del CMN Siglo XXI agosto del 2022 a julio del 2023. Debido 

al tipo de estudio no requiere hipótesis de trabajo. 

 

IX. MATERIAL Y MÉTODOS. 

Diseño del estudio: Estudio transversal, descriptivo. 

Universo de Estudio:  todas las solicitudes de estudio microbiológico que se 

recibieron para el laboratorio de microbiología del Hospital de Cardiología del 

CMNSXXI, de agosto del 2022 a julio del 2023. 

Delimitación espacio-temporal: El estudio se realizó en la UMAE de Cardiología 

en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, en la Ciudad de México, 2023.  

Tamaño de muestra: Dada la naturaleza descriptiva del estudio, se analizarán 

todas las solicitudes de laboratorio de microbiología en el tiempo estimado, que 

cumplan con los criterios de inclusión. 

Procedimiento: Se revisaron las solicitudes de procesamiento de muestras 

dirigidas al laboratorio de microbiología de la UMAE Cardiología, de agosto 2022 a 

junio 2023, de estas se evaluaron las que correspondientes al estudio del tracto 

respiratorio inferior, y se clasificaron en aceptadas, las cuales solo fueron 

contabilizadas y rechazadas, de las cuales se realizó el conteo, así como se 

revisaron detalladamente y se registró el motivo de rechazo.  

 

Criterios de rechazo:  
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• Solicitudes con datos insuficientes o erróneos del paciente (nombre 

incompleto, error en el nombre y apellidos, o que estos no coincidan con el 

número de seguridad social/registro,  

• solicitudes que no cuenten con nombre, firma  y/o matrícula del médico 

solicitante, servicio de procedencia de la muestra,  

• solicitudes donde no especifique el método de obtención de muestra, hora 

de obtención y si estuvo o no en refrigeración (de ser necesario),  

• solicitudes o etiqueta del contenedor de la muestra con letra ilegible,  

• muestras sin etiquetado de identificación, 

• falta de concordancia entre el diagnóstico o estudio solicitado y el tipo de 

muestra que es enviada,  

• falta de concordancia entre la identidad del paciente registrado en la etiqueta 

del contenedor y la registrada en la solicitud,  

• solicitudes para cultivos en intervalos inferiores a 48 horas (muestras 

repetidas), expectoraciones recogidas durante 24 horas, muestras que 

hayan permanecido más de 2 horas a temperatura ambiente (sin 

conservación adecuada),  

• Esputos y muestras de aspirado endotraqueales que no cumplan los criterios 

de Murray y Washington.  

 

Criterios de Exclusión: 

• Solicitudes de laboratorio que cumplan con los criterios de aceptación del 

laboratorio (bien requisitadas, con datos completos)  

• aquellas muestras con su respectiva solicitud que estén adecuadamente 

etiquetadas, contengan el volumen adecuado, estén debidamente 

embaladas y el tiempo de conservación sea menor a dos horas posterior a 

su obtención o bien hayan estado refrigeradas si la obtención es mayor a 

dos horas posterior a su obtención.  

• Aquellas solicitudes que no sean para estudio microbiológico del tracto 

respiratorio inferior.  

Con los datos obtenidos se creó una base en Excel, se realizó un análisis 

descriptivo de la frecuencia de errores preanalíticos para obtener la tasa de rechazo 

general, de todas las muestras y posteriormente el porcentaje de rechazo por cada 

una de las causas. Por último, se calculó un indicador de calidad preanalítica para 

cada una de las causas de rechazo.  

Selección de indicadores de calidad preanalítica y cálculo 

Se realizó la revisión de la literatura y normativa disponibles, seleccionando los 

indicadores más relevantes y acordes a las causas de rechazo que se encontraron 

en nuestro laboratorio, (31),(47), (48)(21),(44)  Se elaboró una plantilla para cada 

indicador que incluyó: código, nombre del indicador, definición, fórmula, 

especificaciones de rendimiento, periodicidad de aplicación. (43) 
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Especificaciones de rendimiento para cada indicador  

Siguiendo las recomendaciones del IFCC se asignó un valor de especificaciones 

del rendimiento, en niveles óptimo, deseable y mínimo.(43) (25) (49). Se clasificaron 

los meses evaluados por trimestres iniciando en agosto 2022 y terminando en julio 

2023. Se calculó el porcentaje por trimestre para cada indicador, y se obtuvo el 

promedio, la media, el rango de los cuatro trimestres (50).  Para obtener los niveles 

de rendimiento se calculó el percentil 25 para el nivel óptimo, el percentil 50 para 

el deseable y el 75 para el nivel mínimo. (26).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Flujograma: Proceso general de las actividades realizadas para 

obtención de los datos.  
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Operacionalización de variables. 

Variable 

 

Tipo Definición 

conceptual 
Definición 

operacional 
Unidad de 

medición (valor 

de referencia) 

Metodología 

de medición 

Infecciones 

respiratorias 

Cualitativa 

nominal  

Grupo de 

enfermedades que 

se producen en 

aparato 

respiratorio, 

causadas por 

diferentes 

microorganismos.  

Grupo de 

enfermedades del 

tracto respiratorio 

cuyo diagnotico 

depende en gran 

parte del los 

estudios de 

microbiología.  

Presente  
Ausente  

Porcentaje (%) 

Muestra 

respiratoria  

Cualitativa 

nominal  

espécimen 

representativo 

tomado del tractor 

respiratorio, 

tomado por el 

personal de salud  

para su análisis por 

técnicas analíticas.  

Las muestras 

provenientes del 

tracto respiratorio 

inferior para estudio 

microbiológico 

obtenidas por 

técnicas invasivas o 

no invasivas.  

Adecuada (aceptada) 
(que no presente 
ninguno de los criterios 
de rechazo anexo 3.) 
Inadecuada 
(rechazada)  
(muestras que 
cumplen los criterios 
de rechazo del anexo 
3.) 

Porcentaje (%) 

 

Error preanalítico  Cualitativa 

dicotómica  

Cualquier defecto 

en el proceso de 

análisis desde la 

realización de la 

orden por el médico 

hasta que la 

muestra llega a la 

sección 

correspondiente 

para ser analizada.  

Cualquier defecto 

(desde la 

preparación del 

paciente, hasta la 

entrega de la 

muestra   en el 

laboratorio de 

microbiología.  

Presente  
Ausente  

Porcentaje (%) 

 

Solicitud  Cualitativa 

nominal 

Documento por el 

cual una persona 

se dirige a una 

institución para 

formular una 

petición.  

Documento que 

entrega el personal 

de salud para 

solicitar un estudio 

de microbiología 

que contiene los 

datos del paciente, 

el diagnostico y 

datos generales.  

Se realizará el 

conteo de cada una 

de las solicitudes y 

revisar  tipo de 

muestra para 

procesar así como  

el correcto llenado 

de todos los  

rubros. 

Completa (Aceptada) 
Incompleta 
(Rechazada)   
 

Porcentaje (%) 

 

Datos insuficientes 

O erróneos del 

paciente  

Cualitativa 

dicotómica  

Aquellas solicitudes 

de laboratorio que 

carecen de 

información 

suficiente o esta es 

errónea para 

identificar 

correctamente al 

paciente.  

Solicitudes que 

carezcan o tengan 

información 

errónea sobre el 

nombre/apellido, 

datos clínicos de 

importancia, 

diagnostico, fecha 

de inicio de 

antibioticoterapia, 

Completa  
Incompleta  

Porcentaje (%) 

 



34 
 

número de 

seguridad social.  

Solicitud 

incompleta  

Cualitativa 

dicotómica 

Aquellas solicitudes 

que carecen de 

información 

necesaria para 

identificar el 

solicitante y 

procedencia, así 

como método para 

su obtención y 

condiciones de 

conservación y 

transporte.   

Solicitudes que les 

hace falta datos 

como: nombre o 

firma del médico 

solicitante, servicio, 

método y hora de 

obtención de 

muestra y si estuvo 

refrigerada (en 

caso necesario) 

Completa  
 
Incompleta  

Porcentaje (%) 

Tipo de obtención 

de muestra  

Cualitativa 

nominal 

Muestras 

procedentes de 

cualquier parte del 

tracto respiratorio 

las cuales se 

obtiene por 

procedimientos 

invasivos y no 

invasivos.  

Procedimiento 

invasivo o no 

invasivo para 

obtener una 

muestra para 

estudio 

microbiológico.  

Invasivo: 
Fibrobroncoscopia, 
Lavado bronquial, 
Cepillado bronquial, 
Lavado broncoalveolar 
, Biopsia 
transbronquial, 
Aspirado 
transbronquial con 
aguja., técnicas a 
ciegas, Aspiración 
transtraquea, Biopsia 
por punción 
transtorácida, biopsia 
a pulmón abierto, 
Punción pleural,  
 
No invasivo:  
Frotis del tracto 
superior  
•Esputo inducido  
•Esputo espontáneo  
•Bronco aspirado / 
aspirado 
traqueal/secreciones 
respiratorias. 

Porcentaje (%) 

 

Letra ilegible. Cualitativa 

dicotómica 

Se dice de la 

caligrafía que por 

sus características 

esta no es 

entendible para el 

lector.  

Cualquier letra de 

molde que no se 

pueda entender 

con facilidad y 

pueda generar 

confusión y errores.  

Legible  
 
No legible  

Porcentaje (%) 

 

Error de 

transcripción 

Cualitativa  

Dicotómica  

falta de 

concordancia entre 

el diagnóstico y tipo 

de muestra 

respecto al tipo de 

estudio indicado 

por el medico en la 

solicitud.   

Aquellas muestras 

que presentan 

datos de 

identificación que 

no coincidan con el 

tipo de muestra, 

diagnostico o no se 

corresponde con el 

tipo de paciente 

resultando confusa 

su identificación.  

Adecuada  
(los datos coinciden)  
 
Inadecuada  
(los datos no 
coinciden)  

Porcentaje (%) 

Error de 

identificación 

Cualitativa 

dicotómica 

Falta de 

concordancia entre 

la identidad del 

paciente que está 

registrado en la 

etiqueta del 

contenedor de la 

muestra y la 

identidad del 

paciente registrado 

 muestras donde no 

coincide el 

nombre/datos del 

paciente que están 

en el rotulo del 

contenedor y el 

nombre o datos que 

están registrados 

en la solicitud de 

laboratorio.  

Coincide 
 
 
No coincide  

Porcentaje (%) 
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en la solicitud de 

laboratorio. 

Errores en la 

obtención/recogida 

de muestra 

Dicotómica  Aquellas muestras 

que durante su 

proceso de 

obtención hubo 

errores técnicos en 

la obtención de la 

muestra o en la 

recogida, 

generando que no 

sean óptimas para 

su procesamiento 

adecuado.  

Presencia de 

alteraciones en la 

apariencia física de 

las muestras, que 

se encuentren 

diluidas, o con 

sangre, restos de 

alimentos  que el 

método de 

obtención y técnica 

no haya sido 

adecuada, que 

sean entregadas en 

contenedores que 

no son los 

adecuados,  

SI  
 
 
NO  

Porcentaje (%) 

 

Muestras de esputo 

que no cumplen 

con los criterios de 

Murray-Washington 

Dicotómica Tinción de Gram 

aplicada a las 

secreciones del 

tracto respiratorio 

para evaluar la 

calidad de las 

muestra respecto a 

su celularidad.  

Se observan en el 

microscopio bajo 

aumento 100x´de 

20-40 campos, se 

aceptan las 

muestras para 

cultivo si >25 

leucocitos por 

campo y <10 

células epiteliales 

por campo 

(cociente 

leucocito/cel 

epitelial >10 y 

predominio de un 

solo morfotipo 

bacteriano.  

Adecuada  
 
 
 
Inadecuada  

Porcentaje (%) 

 

Muestra no remitida 

al servicio 

Dicotómica  Cuando se recibe 

en el servicio una 

solicitud, la cual 

puede estar 

adecuadamente 

requisitada, sin 

embargo no se 

envió la muestra 

correspondiente 

para su estudio 

microbiológico.  

No se recibe la 

muestra en el 

servicio aun que 

tengan la solicitud 

correspondiente.  

Adecuada (solicitud + 
muestra)  
 
 
 
Inadecuada (solicitud 
sin muestra)  

Porcentaje (%) 

Muestras con 

defectos en la 

conservación (sin 

refrigeración a 

temperatura 

ambiente)  

Dicotómica  Muestras que han 

estado a 

temperatura 

ambiente ≥2hrs 

posterior a su 

obtención sin ser 

preservadas para 

prolongar  la vida 

media 

microrganismos 

que se pretende 

recuperar.  

Tiempo 

transcurrido desde 

la hora de la toma 

de muestra hasta 

que se entrega a 

laboratorio y si es 

que fue refrigerada 

en caso de haber 

transcurrido más de 

dos horas desde la 

obtención de la 

misma.   

Conservada: (en 
refrigeración de 2-6°C) 
 
No conservada : (a 
temperatura ambiente) 

Porcentaje (%) 
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Recipiente 

inadecuado  

Dicotómica  Cualquier objeto o 

utensilio que aun 

que puede 

almacenar cosas 

en su interior no 

garantiza la 

integridad del 

contenido que será 

almacenado.  

Cualquier 

recipiente que no 

sea apto para 

preservar las 

muestras para 

estudio 

microbiológico. 

 

Adecuado:  
recipiente de boca 
ancha de vidrio o 
plástico, estéril, 
trampa de catéter, etc. 
 
Inadecuado:  
Cualquier otro 
recipiente que no 
cumpla las 
características o 
trampa completa con 
el catéter.  

Porcentaje (%) 

 

Muestra derramada  Dicotómica  Cualquier muestra 

que perdió la 

integridad del 

contenedor y se 

vertido el contenido 

al exterior. 

Cualquier muestra 

que se haya salido 

del contenedor por 

una inadecuada 

manipulación.  

SI  

 

NO  

Porcentaje (%) 

 

Muestra no 

identificada 

Dicotómica  Cualquier muestra 

sin etiqueta de 

datos de 

identificación. 

Muestras sin 

etiqueta que 

permita identificar 

procedencia o a 

que paciente 

pertenece. 

SI 

No  

Porcentaje (%) 

Servicio de 

procedencia 

Dicotómica Clasificación según 

la especialidad 

medica, que se da a 

las diferentes áreas 

físicas de un 

hospital.  

Por cuestiones de 

confidencialidad, 

los servicios se 

clasifican en “pisos” 

para evitar su 

identificación.  

Primero 
Segundo 
Tercero 
Cuarto 
Quinto 
Sexto 
 

Porcentaje (%) 

Indicadores:  

Aplicación de los indicadores de calidad de acuerdo con las fórmulas propuestas, 

una vez que se haya elaborado la base de datos.  

Clave INDICADOR DE 

CALIDAD 

DEFINICIÓN FORMULA 

1IC Error de transcripción falta de concordancia entre el tipo de muestra 

remitido y el tipo de muestra reportado en la 

solicitud (y respecto al estudio solicitado)  

Número de muestras con errores de transcripción/número total de 

muestras respiratorias en el mismo período.  

2IC Error de identificación falta de concordancia entre la identidad del 

paciente (ya sea en la etiqueta de identificación 

del contenedor de la muestra, en los datos de 

identificación de la solicitud) 

Número de muestras con error de identificación/número total de 

muestras respiratorias en el mismo período. 

3IC Errores en la 

obtención/recogida de 

muestra 

muestras que durante su proceso de obtención 

hubo errores técnicos en la obtención de la 

muestra o en la recogida, generando que no 

sean óptimas para su procesamiento 

adecuado.  

Número de muestras con en obtención o recogida /número total de 

muestras respiratorias en el mismo período. 

4IC Muestras que no cumplen 

con los criterios de 

Murray-Washington 

muestras con >25 células epiteliales por campo 

y <10 leucocitos por campo.  

Número de muestras que no cumplen con los criterios de 

M&W/número total de muestras respiratorias en el mismo período. 

5IC Muestras con defectos en 

la conservación (sin 

refrigeración a 

temperatura ambiente)  

Muestras que han estado a temperatura 

ambiente ≥2hrs posterior a su obtención sin ser 

preservadas para prolongar la vida media 

microrganismos que se pretende recuperar.  

Número de muestras con defectos en la conservación/número total 

de muestras respiratorias en el mismo período. 

6IC Muestras sin identificar Muestras que no tienen etiqueta con datos de 

identificación.  

Número de sin identificar/número total de muestras respiratorias en 

el mismo período. 

Table 2.En referencia a Pre-analytical QIs International Federation of Clinical Chemistry and laboratory 

medicine IFCC 
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X. ANÁLISIS Y PRESENTACION DE LOS DATOS. 
 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables de interés, las cuales se 

presentan en tablas de distribución de frecuencias simples y porcentajes y se 

aplicaron los “Indicadores de calidad preanalítica IFCC” (modificados) en el 

laboratorio de microbiología de la UMAE Cardiología CMNSXXI. 

 
XI. ASPECTOS ÉTICOS Y BIOSEGURIDAD.  

Se trata de un estudio observacional. 

1. Riesgo de la investigación: De acuerdo al artículo 17 del Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación, el estudio se clasifica como 
SIN RIESGO.  
Todos los procedimientos que llevados a cabo en el presente proyecto de 
investigación se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud y a la Declaración de 
Helsinki y sus enmiendas. 

 
2. Contribuciones y beneficios: Los resultados del informe contribuyen a 

ampliar el conocimiento sobre los errores preanalíticos asociados al 
rechazo de muestras del tracto respiratorio inferior para estudio 
microbiológico, en la UMAE de Cardiología CMNSXXI, identificar y analizar  
los errores cometidos en la fase preanalítica, su frecuencia y distribución 
implico la identificación de las principales situaciones a corregir para una 
posible mejora continua, a su vez, esto permitirá reducir costos, y beneficiar 
directamente al paciente y al IMSS.  

 
 
3. Confidencialidad: Los investigadores garantizamos que la información 

obtenida de las hojas de recolección y los estudios microbiológicos son 
plenamente anónimas y no vinculables a los individuos a los cuales pertenecen; 
con esto aseguramos que no pueda derivarse de esta investigación alguna 
información sobre estos participantes. Por lo tanto, se realizaron los siguientes 
procedimientos: 1) se asignó un número de folio a cada participante, 2) Se 
capturó la información de acuerdo a ese número de folio y no se uso su nombre, 
ni algún otro dato que pudiera en un momento determinado revelar la identidad 
del participante. 3) La información obtenida de la presente investigación se 
guardó en un sitio al que sólo los investigadores tienen acceso. 4) Se codificaron 
los servicios como “pisos” (primer piso, segundo piso, tercer piso, cuarto piso y 
quinto piso”, con el fin de que no se identifique de que servicio se trata. 
Finalmente, cuando los resultados del estudio sean publicados o presentados 
en conferencias, no se dará información que pudiera revelar la identidad de los 
participantes. 
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4. Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado: Para este 
estudio, no se necesitó carta de consentimiento informado. 

5. Forma de selección de los pacientes: A todos los pacientes que ingresaron y 
cumplieron con los criterios de inclusión.  
Este estudio se apegó a los principios éticos, dado que cuenta con validez 
científica al ser realizado por especialistas en las áreas clínicas relacionadas. 
El protocolo se evaluó por un grupo de expertos (Comités de ética en 
Investigación e Investigación).   
 

6. Bioseguridad y Biocustodia: No tuvo implicaciones de Bioseguridad. EN EL 
LABORATORIO SE UTILIZAN MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD ADECUADAS, 
y en este estudio solo se trabajó solicitudes físicas y registros, no se manejaron 
muestras biológicas.  

 

XII. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

1. Recursos Materiales: El estudio se llevó a cabo en instalaciones de la UMAE 
Hospital de Cardiología, CMN SXXI. IMSS, con los recursos propios.  

 
2. Recursos Humanos: Residente de 3er año de patología Clínica, 2 médicos 

patólogos clínicos.  
 

3. Recursos Financieros: Los recursos corrieron por parte de los Investigadores, 
material de oficina, computadora particular con sistema operativo Windows 
Microsoft.  

 
FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO: 
 
El estudio actual fue factible dado que se incluyeron los datos obtenidos de las 
solicitudes del laboratorio microbiología de agosto de 2022 a julio 2023. 
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XIII. RESULTADOS: 
 
Del periodo de agosto 2022 a julio de 2023 se recibieron un total de 3530 solicitudes 
para estudio microbiológico, de las cuales se muestran los totales de muestras 
recibidas y el porcentaje que represento cada una en la tabla 3:  
 

Total de muestras recibidas de Agosto 2022 a Julio 2023.  

  Tipo de muestra Número  Porcentaje  

Urocultivo 920 26.06% 

Cultivo de herida 230 6.52% 

Cultivo de líquido de ascitis 70 1.98% 

Cultivo de líquido peritoneal 33 0.93% 

Cultivo de líquido pericardico 20 0.57% 

Cultivo de tejido 600 17.00% 

Cultivo punta de catéter 110 3.12% 

Cultivos diversos 50 1.42% 

Electrodo o cable 83 2.35% 

Exudado faríngeo 68 1.93% 

Exudado nasal 49 1.39% 

Hemocultivo central 220 6.23% 

Hemocultivo periférico 495 14.02% 

Cultivo de aspirado bronquial 90 2.55% 

Cultivo de expectoración 137 3.88% 

Cultivo de lavado bronquial 57 1.61% 

Cultivo de secreción bronquial 228 6.46% 

Cultivo de Líquido pleural 70 1.98% 

total  3530 100.00% 

Tabla 3. Se muestra el tipo de muestra recibida, el número total de cada una y el porcentaje.  

De las 3530 solicitudes de procesamiento con sus respectivas muestras dirigidas 
al laboratorio microbiología en el período de agosto 2022 a julio 2023, 582 
provenían del tracto respiratorio inferior (16.48%) (gráfico 1), de estas solicitudes 
de procesamiento, 44 muestras fueron rechazadas por errores preanalíticos 
(7.56%) grafico 2.,  

 

Gráfico 1. En esta gráfica se muestran los porcentajes de muestras respiratorias recibidas de agosto 2022 a 

julio 2023, siendo un total de 582 muestras del tracto respiratorio, Cultivo de aspirado bronquial: 90 muestras 

(15.46%), Cultivo de expectoración: 137 muestras (23.54%), Cultivo de lavado bronquial: 57 muestras (9.79%), 

Cultivo de secreción bronquial: 228 muestras (39.18%), Cultivo de Líquido pleural: 70 muestras (12.03%).  
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Gráfico 2. De las 582 muestras del tracto respiratorio recibidas 44, fueron rechazadas por presentar errores 
preanalíticos, en este grafico se muestran cuales fueron el tipo de muestras, siendo aspirado bronquial:2 
muestras (4.55%), expectoración: 16 muestras (36.36%), lavado bronquial: 1 muestra (2.27%), Secreción 
bronquial: 25 muestras (56.82%) 

Dentro de las principales causas de errores preanalíticos identificadas se 
encontraron las siguientes: (grafico 3.)    

Error de transcripción 22.7% (10 muestras), Error de identificación: 20.4% (9 
muestras), 

Muestras que no cumplen con los criterios de Murray-Washington 25.0% (11 
muestras), Errores en la obtención/recogida de muestra 20.4% (9 muestras), 
Muestras con defectos en la conservación 4.5% (2 muestras), muestras sin 
identificar: 6.8% (3 muestras).  

 

Gráfico 3. Se muestran los porcentajes de cada una de las causas de error preanaltico identificadas, que se 
asociaron a los rechazos de las muestras respiratorias del periodo de agosto 2022 a julio 2023.  
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La causa de error preanalítico con mayor porcentaje fueron aquellos muestras que 
no cumplieron con los criterios de Murray y Washington (25%), siendo la primera 
causa de rechazo en nuestro laboratorio, las segunda causa fue el error en la 
transcripción (22.7%), y el tercer lugar, fue ocupado por error en la identificación de 
la muestra y errores en la obtención/recogida, ambas muestras con el 20.40%, 
seguido de las muestras sin identificar con el 6.80% y por ultimo las muestras con 
defectos en la conservación con 4.5%.  

Respecto o los pisos que presentaron mayor frecuencia de errores preanalíticos en 
el envío de muestras fueron el cuarto piso 40.9% (18), sexto piso 36.3% (16), quinto 
piso 11.3% (5), (véase Gráfico 4). En cuanto al turno se identificó que presenta 
mayor frecuencia de rechazo el turno matutino (65%), y el día en que más se 
registraron rechazos por parte del laboratorio de microbiología fue el sábado con el 
33% (6/18) de los rechazos.   

 

Gráfico 4. Se aprecia que el piso con mayor porcentaje de muestras rechazadas fue el l cuarto piso 40.9% (18 
muestras), sexto piso 36.3% (16 muestras), quinto piso 11.3% (5 muestras), el tercero presento 6.81% (3 
muestras) y el segundo 4.54% (2 muestras), mientras que el primer piso no presento rechazo las muestras.  
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Análisis de los datos por medio de los Indicadores de Calidad: 

Los datos obtenidos a partir de la investigación de las principales causas de 
rechazo fueron analizados por medio de los 6 indicadores de calidad sugeridos por 
la IFCC, de los cuales se muestran los siguientes resultados, ICP1 1.71, ICP2 1.54, 
ICP3 1.54, ICP4 1.89, ICP5 0.34, ICP6 0.51, en la Tabla 4, se puede observar los 
datos generales de cada indicador.  

 

Tabla 4. Indicadores de calidad preanalítica usados para análisis de los datos obtenidos  

CLAVE INDICADOR DE CALIDAD DEFINICIÓN FÓRMULA RESULTADO 

1IC Error de transcripción: falta de 

concordancia entre el tipo de 

muestra remitido y  el tipo de 

muestra reportado en la solicitud 

(y respecto al estudio solicitado) 

Solicitudes con error en la transcripción 

x100 /número total de muestras 

respiratorias en el periodo evaluado 

10x100/582 1.71 

2IC Error de identificación: falta de 

concordancia entre la identidad 

del paciente (ya sea en la 

etiqueta de identificación del 

contenedor de la muestra, en los 

datos de identificación de la 

solicitud) 

Solicitudes con error de identificación x 

100/número total de muestras 

respiratorias en el periodo evaluado 

9X100/582 1.54 

3IC Errores en la obtención/recogida 

de muestra 

Solicitudes o muestras con errores en 

la obtención/recogida de muestra 

X100/número total de muestras 

respiratorias en el periodo evaluado 

9X100/582 1.54 

4IC Muestras que no cumplen con los 

criterios de Murray-Washington 

Muestras que no cumplen con los 

criterios de Murray-

WashingtonX100/número total de 

muestras respiratorias en el periodo 

evaluado 

11X100/582 1.89 

5IC Muestras con defectos en la 

conservación (sin refrigeración a 

temperatura ambiente) 

Muestras con defectos en la 

conservación (sin refrigeración a 

temperatura ambiente) X100/número 

total de muestras respiratorias en el 

periodo evaluado 

2X100/582 0.34 

6IC Muestras sin identificar Muestras sin identificar X100/número 

total de muestras respiratorias en el 

periodo evaluado 

3X100/582 0.51 

Tabla 4. en esta tabla se describe en la primera columna la codificación para cada indicador, en la 
segunda columna se muestra el nombre, en la tercera columna se muestra la definición, en la cuarta 
la formula y en la quinta se muestra el resultado para cada uno.  
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Especificaciones de calidad y Niveles de rendimiento  

Según los esquemas propuestos por IFCC, (43,51), se realizo el calculo de las 
especificaciones para las cuales se obtuvieron los siguientes resultados, así como 
sus respectivos niveles de rendimiento obtenidos para cada uno de los indicadores:  
 
1IC- Error de transcripción: Se obtuvo una especificación de 1.32 para el nivel 
óptimo, 1.93 para el nivel deseable y 2.94 para el nivel mínimo. Con un rango 
calculado de 1-3 y una media de 1.93.  
 
2IC- Error de identificación: Se obtuvo una especificación de 0.66 para el nivel 
óptimo, 1.17 para el nivel deseable y 1.81 para el nivel mínimo, con un rango 
calculado de 0.66 a 1.85 y una media de 1.17.  
 
3IC- Errores en la obtención/recogida de muestra: Se obtuvo una especificación de 
0.15 para el nivel óptimo, 1.15 para el nivel desable y 2.90 para el nivel mínimo, 
con un rango 0.61 a 3.31 y una media de 1.15.  
 
4IC- Muestras que no cumplen con los criterios de Murray-Washington: Se obtuvo 
una especificación de 1.34 para el nivel óptimo, 1.83 para el nivel deseable y 2.47 
para el nivel mínimo, con un rango de 1 a 2.64 y una media de 1.83.  
 
5IC- Muestras con defectos en la conservación (sin refrigeración a temperatura 
ambiente): No se pudieron calcular los niveles de rendimiento; se obtuvo un rango 
de 0-1.98 y una media de 1.98.  
 
6IC- Muestras sin identificar: se obtuvo una especificación de 0.25 para el nivel 
óptimo, 1 para el nivel deseable y 1 para el mínimo, con un rango de 0-1 y una 
media de 1.  
 
En la tabla 5 se muestran los resultados obtenidos para cada indicador, así como 
los niveles de rendimiento para cada uno.  
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Los niveles de rendimiento para cada indicador: se muestran en la Tabla 5.  

Indicador de calidad 

preanalítica 

Resultado 

del 

indicador 

Datos de laboratorio Especificaci

ón de la 

calidad 

Nivel de 

rendimiento 
Rango media 

error de transcripción: falta 

de concordancia entre el tipo 

de muestra remitido y el tipo 

de muestra reportado en la 

solicitud (y respecto al 

estudio solicitado)  

1.71 1.0-3.0 1.93 1.32 Óptimo  

1.93 Deseable 

2.94 Mínimo  

Error de identificación: falta 

de concordancia entre la 

identidad del paciente (ya sea 

en la etiqueta de 

identificación del contenedor 

de la muestra, en los datos de 

identificación de la solicitud) 

1.54 0.66-1.85 1.17 0.66 Óptimo  

1.17 Deseable 

1.81 Mínimo  

Errores en la 

obtención/recogida de 

muestra 

1.54 0.61-3.31 1.15 0.15 Óptimo  

1.15 Deseable 

2.90 Mínimo  

Muestras que no cumplen 

con los criterios de Murray-

Washington 

1.89 1.0-2.64 1.83 1.34 Óptimo  

1.83 Deseable 

2.47 Mínimo  

Muestras con defectos en la 

conservación (sin 

refrigeración a temperatura 

ambiente)  

0.34 0-1.98 1.98 0 Óptimo  

0 Deseable 

0 Mínimo  

Muestras sin identificar 0.51 0-1 1 0.25 Óptimo  

1 Deseable 

1 Mínimo  

Tabla 5: en la primera columna se muestra el nombre del indicador, en la segunda se 

muestra el resultado para dicho indicador, y en la tercera y cuarta columna, se muestran 

los rangos y media calculados, en la quinta columna se indican las especificaciones 

obtenidas y su rendimiento correspondiente para cada una.  

 

 

 

 

 



45 
 

XIV. DISCUSIÓN 

Existen escasos estudios dirigidos al análisis de la fase preanalítica del laboratorio 

de microbiología, específicamente para muestras del tracto respiratorio, aunque se 

sabe que los resultados que aporta el laboratorio son de gran importancia para la 

seguridad del paciente y para actividades de carácter epidemiológico de los 

hospitales. (52), (44), (53) 

Se encontró que la tasa de rechazo general para muestras fue de 7.5%, siendo 

menor que lo reportado por otros autores, como Khumalo (2023)(54)  en un estudio 

de enero a diciembre 2019, donde se encontró una tasa de 8%, siendo muy similar 

la tasa reportada en nuestro estudio, pudiendo tener relación con el periodo de 12 

meses para estudio así como las características de la población, siendo ambos un 

hospital de tercer nivel  y de 47.7%  descrito por Korhan et al 2023 (55), en este 

estudio emplearon un periodo de tiempo de tres años, pudiendo explicar el mayor 

porcentaje en la tasa de rechazo, otro estudio realizado por Jnah et, 2022 (56), de 

6 meses de enero a julio 2020, encontraron una tasa general de 2.93% sin 

embargo, el periodo fue 6 meses menos que el empleado para este estudio, 

pudiendo explicar porcentaje menor de la tasa de rechazo.  

Causas de rechazo más frecuentes:  

Se encontró que las muestras que no cumplen con los criterios de Murray y 

Washington son las que presentan el mayor porcentaje 25%, (11 muestras), En 

2013 Zhang et al (57), encontró 17.8%  de rechazo en esputos, rechazando 15 de 

84 muestras recibidas, siendo un porcentaje, relativamente parecido al de nuestro 

estudio, sin embargo no fue la principal causa para su laboratorio, en 2007 Zakuan 

et al (58)  reporto que en 2002 encontró en un periodo de enero a junio de 2002 

una tasa de 0.4% de muestras rechazadas y en un segundo periodo de enero a 

junio de 2004 una tasa de 19%, sin embargo, explican el aumento en la tasa de 

rechazo debido a la capacitación e implementación de los criterios de Murray y 

Washington para evaluación de las muestras, y a pesar de que presentaron un 

aumento en el rechazo, también presentaron un aumento en el porcentaje de 

concordancia entre las muestras evaluadas y cultivadas, caso similar en 2003 

Baloosi et al (59) realizo un estudio donde evaluó el la taza de rechazo de esputos 

antes y después de la aplicación de intervenciones de calidad donde inicialmente 

presento una tasa de rechazo de 60.2% y posterior a la intervención 29.5%, en el 

caso de dicho estudio, el objetivo era disminuir la tasa de rechazo de muestras por 

medio de intervenciones de capacitación; en el caso de nuestro laboratorio, este 

hallazgo sugiere que hay que proporcionar capacitación tanto a los pacientes para 

obtención de las muestras por expectoración, así como al personal que se encarga 

de obtener muestras por aspirado traqueal y bronquial, ya que una técnica 

inadecuada, influye directamente en la calidad de la muestra obtenida y por lo tanto 

en el rendimiento para recuperación del microorganismo implicado.(2)(60)(61). La 

segunda causa con mayor porcentaje fue para las muestras con Errores en la 
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transcripción con 22.7% (10 muestras), para el estudio de Khumalo (54)  esta causa 

represento el 15% de las causas de rechazo, en otro estudio  de Mosha et al (62) 

encontró un porcentaje de 22.6% y en el estudio de Jnah et al (56), reporta un 

porcentaje de 9.66%, en el estudio de Akalin et al (63), esta causa solo represento 

0.21%, a pesar de que en nuestro estudio, esta fue la segunda causa de error más 

frecuente, para otros autores, no represento de las principales, se sugiere que para 

disminuir la frecuencia en esta causa, sería importante que instruir al personal para 

que realice una doble revisión antes de enviar la muestra al laboratorio, tanto de la 

inspección visual de la muestra, como de la solicitud para corroborar que la muestra 

que se está enviando, corresponda con el estudio solicitado, de esa manera 

disminuir el porcentaje de errores al enviar una muestra distinta a la que se 

menciona. En cuanto a las causas por Errores de identificación presento un 

porcentaje de 20.4% (9 muestras) y muestras sin identificar 6.8%(3 muestra), se 

mencionan juntas estas causas por que en otros estudios el rechazo por estas dos 

causas, representan uno de los principales problemas al presentar un alto 

porcentaje y ser un grave problema de seguridad para los pacientes, como en el  

estudio de Jnah et al (56) , con 59.6% quienes atribuyen esta causa a que  la 

identificación de la muestras se realiza en los servicios externos al laboratorio sin 

tener el control del personal del laboratorio, aunado a ello la sobrecarga de trabajo 

y el escaso personal, son las causas a las que atribuyen este alto porcentaje, en 

otro estudio de Hani et al (64), reportan un porcentaje de 61%, dicho problema 

resultaba crítico para su laboratorio lo que resulto en acciones de mejora al 

implementar indicadores de calidad así como acciones correctivas y preventivas 

con un seguimiento estrecho, en otro estudio de Habtamu (65) encontraron un 

porcentaje 16.4% para esta causa, sin embargo ellos determinaron que se 

asociaba a que la recolección en el 66,4% de los casos era realizada por personal 

externo al laboratorio, y cuando era realizada por personal de laboratorio esto no 

ocurría con dicha frecuencia; a pesar de que en nuestro hospital, las muestras no 

identificadas no representan un alto porcentaje y que el error en la identificación es 

una de las de las terceras causas de rechazo, es importante dar seguimiento 

estrecho ya que son una fuente de potencial peligro para los pacientes, en el caso, 

de no ser identificados los errores, puede generar un tratamiento innecesario que 

puede condicionar complicaciones y costos extra al instituto, uno de los puntos en 

los que coinciden la mayoría de los autores, es que los errores en la identificación 

del paciente o enviar muestras sin identificar, es debido a que las muestras son 

tomadas por personal que no pertenece al laboratorio, este mismo escenario es el 

que compartimos en nuestro hospital, ya que la mayoría de las veces la toma de 

muestras para cultivo microbiológico, es obtenida por parte del personal “de piso” 

(residentes, internos, enfermería), por lo que el reforzamiento constante de la 

información, sobre los criterios de aceptación de las muestras,  y las metas de 

seguridad del paciente, es primordial para mantener este porcentaje bajo, como se 

ha encontrado en esta ocasión para nuestro hospital. En cuanto a los Errores en la 

obtención/recogida, presento un porcentaje de 20.4% (9 muestras), en el estudio 
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de Habtamu et. al (65), encontraron un porcentaje de 14.3%, Asitava et al (66) 

encontró un porcentaje de 13.8% y Jnah et al (56) encontró un porcentaje de 15.3% 

; el porcentaje que se observa para nuestro laboratorio es similar al que se 

encuentra en otros estudios, esto se relaciona a la capacitación del personal para 

la correcta obtención de las muestras, a su vez, la correcta capacitación permite 

que se instruya a los pacientes para que puedan obtenerse muestras con la calidad 

adecuada, esto evitara repetir la obtención de muestras con el consecuente retraso 

en el diagnostico.  

La última causa de rechazo fueron las Muestras con defectos en la conservación 

4.5% (2 muestras), en el estudio de Mosha et al (62), encontró un porcentaje de 

1.71%, Hani et al (64) Encontró un porcentaje del 3%, en el caso de nuestro 

laboratorio, este bajo porcentaje se puede explicar por qué se ha implementado el 

uso del refrigerador del área del laboratorio de urgencias, en el cual se pueden 

resguardar las muestras que se llevan al laboratorio en el turno nocturno, o en días 

festivos cuando no hay personal del laboratorio de microbiología para recibirlas, 

permitiendo su conservación hasta el turno siguiente para su procesamiento.  

En cuanto a la distribución de los errores asociados por piso, se encontró que el 

“cuarto piso” presento el 40.9% (18 muestras) de las muestras con rechazo, 

seguido del “sexto piso” con 36.3% (16 muestras) y el “quinto piso” con 11.3% (5 

muestras), siendo los pisos asociados con el porcentaje más alto de rechazo de 

muestras, esto puede estar asociado a que los pacientes más graves y con 

inestabilidad hemodinámica, se encuentran localizados en estos pisos, siendo 

similar a lo reportado por Quiroz et al (9),  quienes encontraron la mayor frecuencia 

en UCI con 25.2% y 11.5% para quirúrgicos. Por último, el día en que más se 

registraron rechazos por parte del laboratorio de microbiología fue el sábado con el 

33% (6/18) de los rechazos, siendo similar a lo reportado por Quiroz et al. (9), sin 

embargo, es conveniente analizar los factores que hace que los rechazos sean tan 

frecuentes en este día.  

En cuanto a lo referente a los indicadores de calidad, se tiene documentado que 

son una forma de mejorar los sistemas de gestión, para permitir el monitoreo 

continuo de los procesos y con ello implementar acciones de mejora para alcanzar 

las metas establecidas, en la actualidad, en nuestro país existen pocas 

publicaciones o bien programas de evaluación que proporcionen datos o definan 

los indicadores mínimos para las actividades del laboratorio de microbiología, y 

menos aún, con metas establecidas para alcanzar. En el caso de los laboratorios 

de países como Estados Unidos, Canadá, Gran Bretaña, entre otros, los cuales 

han participado de la mano en programas del CLSI 2009, o de la IFCC desde 2008, 

en los cuales se encargan del monitoreo de la fase preanalítica, en el formato de 

programas de control de calidad externo, en Latinoamérica, no han ingresado estos 

programas, por lo que no contamos con datos que permitan hacer comparaciones 

con condiciones similares y que permitan establecer los niveles de rendimiento, por 



48 
 

lo que en los valores que se proponen se obtuvieron con los datos propios del 

laboratorio, siendo una propuesta para dar seguimiento, por otros laboratorios que 

deseen implementar y evaluar si estos indicadores son útiles, por lo que cada 

laboratorio debe determinar según sus condiciones, la complejidad, sus recursos 

disponibles, el tipo de pacientes y el tipo de muestras que recibe, para establecer 

que indicadores serán útiles para implementar, tomando en cuenta que debe 

identificar, como se hizo en este estudio, cuáles son los principales causas de 

rechazo y con ello las fuentes que están produciendo los errores para poder 

seleccionarlos. En este estudio se encontró lo siguiente para los indicadores:  

Error de transcripción: se encontró que se tiene un resultado de 1.71, 

encontrándose dentro del rango permitido, y un nivel deseable, según los valores 

de las especificaciones obtenidas, en 2019 Kang et al, (46)reportaron 0.0126 para 

el nivel deseable, siendo mucho más bajo que lo encontramos en este estudio, algo 

que hay que tomar en cuenta, que el resultado que obtuvieron, es posterior a 3 

años, de implementación de los indicadores de calidad, obteniendo buenos 

resultados. En otro reporte de resultados de 2018 para laboratorios españoles 

obtuvieron 1.34,(44) siendo parecidos a lo que se obtuvo en este estudio.  

Error de identificación: Se encontró un resultado de 1.54, dentro del rango de 

referencia, establecido, con un nivel deseable, en un reporte de  laboratorios de 

2018 de Korea (46), se encontró 2.2 con un nivel mínimo, siendo más alto que lo 

encontrado en nuestro laboratorio, sin embargo según había comentado 

anteriormente, en otros estudios este error preanalítico en conjunto con las 

muestras sin identificar, presentan un alto índice, no siendo así en nuestro 

laboratorio, debido a las recomendaciones que da el personal de laboratorio con 

frecuencia a quienes traen las muestras a procesamiento, así como el doble 

chequeo cuando se realiza la recepción de las muestras, el cual se ha tratado de 

hacer de forma estricta cuando se hace este proceso.  

Errores en la obtención/recogida de muestra: se encontró un resultado de 1.54, 

el cual se encuentra dentro del rango de referencia, según lo establecido, 

presentando un nivel deseable;  en otro estudio de Keskin et al 2019 (53), en el 

cual evaluaron en el rechazo de muestras a nivel intrahospitalario como en la 

consulta externa, encontraron para la las muestras de pacientes internados 1.22 

siendo similar a lo que encontramos en nuestro estudio, en otro estudio de Habtamu 

et al (65)reportaron 5.2 para este parámetro siendo mucho más alta que en nuestro 

estudio, ellos encontraron que la capacitación del personal encargado de la toma 

de las muestras, era determinante para la mejora de calidad de las muestras, por 

lo consideramos que es una observación importante, para mejorar este parámetro. 

Muestras que no cumplen con los criterios de Murray & Washington: se 

encontró un resultado de 1.89, encontrándose dentro del rango de referencia 

establecido por los datos del laboratorio, con un nivel deseable, siendo el índice 

más alto para nuestro estudio; en un estudio de Hamidiye et al, (55), encontraron 



49 
 

una tasa de 3.8%, ellos comentan que la tasa tan alta se asocia a una falta de 

capacitación y experiencia entre el personal de laboratorio para evaluación de las 

tinciones de  Gram, en otros estudios, como Balooshi et al (59), hicieron una 

evaluación de la concordancia entre la evaluación de dos observadores, en donde 

se considero que el evaluador A, era el de mayor experiencia, este rechazo 33 

muestras, mientras que el evaluador B, rechazo 18, en este caso, se puede decir 

que la evaluación de la calidad de las muestras por medio de la tinción de Gram y 

aplicando los criterios de Murray y Washington, puede ser subjetiva y siendo 

observador-dependiente, por lo que sería importante profundizar en el caso de 

nuestro laboratorio, si aplicando capacitaciones del personal para la evaluación de 

las muestras con los criterios de Murray y  Washington y posteriormente evaluar 

los indicadores, podría disminuir la cantidad de rechazos por esta causa, por otro 

lado, tomar en cuenta si  la capacitación del personal encargado de la toma de 

muestras y de dar instrucciones a los pacientes para expectorar y obtener la 

muestra, tienden a la mejora, posterior a la capacitación para obtención de las 

mismas, evaluando posteriormente con los indicadores como menciono 

anteriormente.  

Muestras con defectos en la conservación: En el caso de este estudio se obtuvo 

un resultado de 0.34,  este resulta ser la causa de rechazo con menor porcentaje, 

por lo que este indicador, no resulto útil para nuestro laboratorio, ya que por la 

mínima cantidad de muestras, no fue posible obtener los niveles de rendimiento, 

en este caso, puede explicarse por qué no representa un problema que requiera 

priorizarse en este momento, debido a que se cuenta con el refrigerador del 

laboratorio de urgencias (67), para conservar las muestras en los turnos donde no 

es posible la recepción inmediata de las muestras, por lo que podemos prescindir 

de su uso, dándole prioridad a otros indicadores con un mayor porcentaje; otra 

opción sería dar seguimiento en los siguientes meses y evaluar si es que se genera 

aumento del rechazo por esta causa, y de ser necesario calcular sus 

especificaciones para implementarse.  

Muestras sin identificar: el resultado obtenido para este indicador fue de 0.5, 

encontrándose dentro del rango de referencia y siendo el segundo indicador con 

menor porcentaje; al igual que en el caso del indicador anterior, no resulta útil para 

su implementación en nuestro laboratorio, ya que no se pudieron calcular sus 

especificaciones por el escaso número de datos, sin embargo, cabe destacar, que 

en otros estudios,(64) esta causa representa un grave problema para sus 

laboratorios, siendo necesario implementar sistemas de gestión de la calidad 

estrictos para evitar esta causa de rechazo, debido a este alto porcentaje reportado 

en otros estudios a nivel mundial,  cabe destacar, que esta fuente de errores 

preanalíticos es compromete la seguridad del paciente en gran medida (51), por 

ello pudiera sugerirse dar seguimiento durante los siguientes meses para evaluar 

si aumentado el periodo de tiempo evaluado, se agregan más rechazos por esta 

causa, dándole seguimiento por al menos otros dos trimestres para descartar su 
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utilidad por completo o bien adquirir medidas adoptarlo en conjunto a los otros 4 

indicadores. (43)(68) 

XV. CONCLUSIONES 

En este estudio evaluamos las principales causas de rechazo de muestras 

respiratorias dirigidas al laboratorio de microbiología, donde encontramos que la 

tasa de rechazo global para muestras respiratorias fue de 7.5%. Las causas de 

rechazo más frecuentes fueron Muestras que no cumplen con los criterios de 

Murray-Washington 25.0%,  Error de transcripción 22.7%, Error de identificación: 

20.4%, Errores en la obtención/recogida de muestra 20.4% ,  Muestras con 

defectos en la conservación 4.5%, Muestras sin identificar: 6.8%.  

Dentro de los indicadores analizados error de transcripción, error de identificación, 

errores en la obtención recogida de la muestra y muestras que no cumplen con los 

criterios de Murray y Washington se encontraban en un nivel deseable, por lo que 

se consideran útiles para el seguimiento; cabe destacar que para los indicadores 

de ”Muestras con defectos en la conservación y Muestras sin identificar, estos no 

resultaron útiles para implementar en nuestro laboratorio, ya que no representan 

una causa con alta prevalencia. Aunque no es posible controlar y eliminar todos 

errores preanalíticos, su incidencia puede reducirse significativamente mediante el 

cumplimiento de las mejores prácticas e implementación de medidas para 

prevenirlos o bien disminuirlos, esto se puede lograr mediante la implementación 

de los indicadores de calidad y las especificaciones preanalíticas, las cuales 

ayudan a identificar la existencia de errores y evaluar la eficacia de las acciones 

correctivas adoptadas, aunque por sí mismas, no controlan procesos o identifican 

las causas de los errores, depende y es responsabilidad del seguimiento que 

realice cada laboratorio para monitorear e implementar las medidas necesarias 

según su evolución a largo plazo.  

XVI. LIMITACIONES 

Una limitación de este estudio, es que se requiere conocer las principales causas 

de rechazo de otro tipo de muestras microbiológicas como las muestras de orina, 

hemocultivos, etc, y con ello determinar la utilidad de los indicadores junto con su 

rendimiento, para obtener una base de datos para comparación más robusta, o 

bien ampliar la investigación hacia otras áreas de laboratorio como el de química 

clínica, hematología y coagulación, tal como se ha realizado en otros estudios, para 

poder ampliar la posibilidad de monitorear “la calidad total” de otras áreas, en 

conjunto con el sistema que ya está implementado. 
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XVIII. ANEXOS:  

Anexo 1. Hoja de recolección de datos 

Datos sobre el rechazo de muestras respiratorias 

Iniciales del paciente:  Edad:  NSS:  

Genero: Servicio: Cama: 

Diagnostico:  Fecha de solicitud: 

Fecha de la toma de 
muestra: 
 

Hora de toma de 
muestra:  

Sitio de toma de 
muestra: 

Técnica de toma de 
muestra: 
 

¿Requirió 
refrigeración? 

¿la cantidad de muestra 
es suficiente? 
 

¿los datos de la 
solicitud están 
correctamente 
llenados?  
 

¿el diagnostico 
coincide con el tipo de 
estudio solicitado? 

¿se especifica si ya 
contaba con 
antibioticoterapia, 
previo o durante la 
toma de muestra? 
 

Tipo de estudio solicitado: 

Motivo de rechazo: 

¿En qué turno se 
rechazó? 

Matutino  Vespertino  Nocturno 

¿se origino alguna queja por el rechazo? 

¿Se solicitaron 
nuevamente estudios?:  

Si  (cuando)  no 

¿en el nuevo estudio 
presento aislamiento? 

Sí (microorganismo y 
sensibilidad)  
 

No  

Observaciones: 
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 Anexo 2. Formato para concentración de datos 

Motivos de rechazo de muestras respiratorias  

Total de solicitudes  Aceptadas Rechazadas  

 
 

  

Turno con mayor índice de 
rechazo:  
 

Servicio con mayor índice de 
rechazo:  

  

Principales motivos de rechazo  

MOTIVO  NUMERO  PORCENTAJE  
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ANEXO 3. Criterios de rechazo de muestra del laboratorio de microbiología 

de la UMAE de cardiología 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios de rechazo usados en el laboratorio de microbiología de la UMAE de 

Cardiología  

- Solicitudes que tengan datos insuficientes o erróneos del paciente: falta o error en 

nombre y apellidos, o que estos no coincidan con el número de seguridad 

social/registro 

-  Solicitudes con falta de nombre y/o firma de médico solicitante, falta de matrícula del 

médico solicitante, servicio de procedencia de la muestra 

- Muestras donde no se haga especificación del método de obtención de muestra, hora 

de obtención y si estuvo en refrigeración (de ser necesario).  

- Letra ilegible en la solicitud o en el etiquetado del contenedor de la muestra para 

estudio.  

- Muestras sin etiquetado de identificación en el contenedor  

- Falta de concordancia entre el diagnóstico y tipo de muestra, así como respecto al tipo 

de estudio indicado por el medico en la solicitud.   

- Falta de concordancia entre la identidad del paciente que está registrado en la etiqueta 

del contenedor de la muestra y la identidad del paciente registrado en la solicitud de 

laboratorio.  

-  No se deben aceptar solicitudes para cultivos repetidos en intervalos inferiores a 48 

horas. 

- Esputos recogidos durante 24 horas. 

-  Esputos que hayan permanecido más de 2 horas a temperatura ambiente (esputos sin 

conservación adecuada)  

- Esputos y muestras de aspirado endotraqueales que no cumplan criterios de 

aceptabilidad por la tinción de Gram (Criterios de Murray y Washington)  

- muestras con abundante saliva. 

- Las muestras obtenidas por técnicas invasivas, específicamente, los lavados 

bronquiales son las muestras que presentan menos índice de rechazo debido a la 

complejidad técnica para obtenerse, por lo que se solicita que el etiquetado en 

el contenedor así como el llenado de la solicitud sean adecuados.  
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ANEXO 4. Carta de no Inconveniencia  
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ANEXO 5. Excepción de Carta de Consentimiento Informado  
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Anexo 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:  

 

Fases Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 

Redacción del Protocolo   
 

   
 

Revisión del Protocolo   

 

   

 

Evaluación por el Comité de Investigación   
 

   
 

Selección de muestra   

 

   

 

Recolección de datos   

 

   

 

Análisis de datos   

 

   

 

Elaboración del Informe   

 

   

 

Presentación del Informe Final   

 

   

 

Envió a Publicación   

 

   

 


