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RESUMEN

Los laboratorios clinicos proporcionan datos adecuados y precisos. Los programas
de control de calidad, y el empleo de estadisticas son medidas suplementarias de
precaucion que normalmente emplean los encargados del laboratorio cuando

desean lograr resultados confiables.

Esta investigacion es producto de la observacion, investigacion de campo e
investigacion bibliografica para plantear como alternativa de soluciéon a los
problemas que se presentan en la etapa preanalitica en el laboratorio clinico (toma
de muestra sanguinea) la aplicacion de las “Herramientas basicas del control
estadistico de calidad” enfocandolo a mejorar la calidad en el establecimiento y
funcionamiento correcto y oportuno del laboratorio clinico, se plantean diferentes
alternativas de como el control estadistico es el aspecto mas importante para
mantener y mejorar el control del servicio en atencion a los pacientes; de aqui la
importancia de contar con un control interno considerando los aspectos tales
como: la formacién académica, la habilidad del flebotomista, las relaciones en el
ambiente de trabajo (trabajo en equipo, comunicacion, organizacion); esto
permitira una mejor calidad en el trabajo realizado dandonos la oportunidad de
encontrar los errores potenciales que se presentan en la toma de muestra

sanguinea, para prevenir riesgos hacia el paciente.



INTRODUCCION

La gestidon de calidad en los laboratorios clinicos implica el control del proceso en
su totalidad, incluyendo las fases preanalitica, analitica y postanalitica. La fase
preanalitica corresponde a todos los pasos que se deben seguir en orden
cronoldgico, partiendo desde la solicitud del examen por parte del clinico,
preparacion del paciente, toma de muestra, transporte hacia y dentro del
laboratorio, y termina cuando se inicia el procedimiento analitico. La fase analitica
involucra el analisis de la muestra o espécimen, realizado por personal
competente, y la fase postanalitica, la revisidon del informe, la validacién del
resultado por parte del analista y su liberacién para la entrega al usuario. La fase
analitica ha sido siempre la que mas se ha controlado, no obstante se ha
encontrado que en la fase preanalitica es en la que se presenta la mayoria de los

errores.

La gestion de la calidad total para los analisis de laboratorio requiere un control de
las tres fases, para reducir e idealmente eliminar todos los errores dentro del
proceso. La fase preanalitica es una parte vital del proceso, ya que en ella es
donde interviene un mayor numero de profesionales de diferentes disciplinas,
desde el médico que ejecuta la peticion, el flebotomista que realiza la toma de
muestra, hasta el mensajero o auxiliar de enfermeria que transporta la muestra al
laboratorio. Actualmente, esta fase se considera la mas critica, debido a que en
ella es donde se produce un mayor numero de errores, principalmente por la
ausencia de instructivos o falta de socializacion e incumplimiento de los mismos y
es en donde se puede perder mas tiempo. En ésta, el analista del laboratorio
clinico tiene menos control; por lo tanto, la deteccion de los errores en esta fase

son estrategias claves para mejorar la calidad en el laboratorio.

Es muy importante detectar los errores, debido a que una muestra rechazada
genera reprocesos debido a que se debe solicitar nuevamente, implica demora en
un resultado necesario para tomar una decision adecuada o para dar de alta a un
paciente que no requiere mas estancia hospitalaria, genera pérdida de insumos y
de tiempo, todo esto implica riesgos para el paciente y conlleva a pérdidas para la
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institucion porque aumentan los costos. Igualmente, al conocer las fallas se puede

disefiar e implementar planes de mejoramiento para reducirlas.

La elaboracion de este trabajo se basé en la observaciéon del proceso de la toma
de muestra sanguinea y las incidencias de la misma en el laboratorio clinico de la
FES ZARAGOZA, mediante el uso de las “Herramientas basicas del control
estadistico de calidad”, sirvid6 para determinar qué incidencias se presentan con
mayor frecuencia y se plantearon las diferentes causas que pueden originarlas,
por lo tanto saber cuales son a las que se les debe dar prioridad para plantear
acciones de mejora, como ocurre en al caso de la doble puncion es evidente que
es la incidencia que se presenta mas frecuentemente y por ende en la que existen
mayores fuentes de error que la originan asi como la que requiere de atencién
inmediata, es por esto que se han planteado diferentes alternativas y sugerencias
para que se apliquen acciones al respecto y buscar que se disminuyan en lo
posible estas incidencias; en cuanto a las otras incidencias que se encontraron, no
se les resta importancia, simplemente éstas son originadas por errores que se
pueden eliminar facilmente, ya que la mayoria son por olvidos, descuidos, falta de
atencion del flebotomista, no necesariamente por que no se conozca la manera
adecuada en que se deben realizar los procedimientos; aunado a esto se tendran
profesionistas mejor preparados y que ofrezcan un servicio de calidad, confianza y

de respeto hacia los pacientes.



MARCO TEORICO:
CALIDAD:

¢ Juran dice: “Calidad es que un producto sea adecuado para su uso. Asi, la
calidad consiste en ausencia de deficiencias en aquellas caracteristicas que
satisfacen al cliente” (Juran, 1990).

e La American SocietyforQuality (ASQ), afirma que “la calidad es la
totalidad de detalles y caracteristicas de un producto o servicio que influye
en su habilidad para satisfacer necesidades dadas”

* La norma ISO- 9000-2000 define calidad como “el conjunto de propiedades
y caracteristicas de un producto o servicio que le confieren la aptitud para

satisfacer las necesidades explicitas o implicitas preestablecidas”’

HERRAMIENTAS BASICAS EN EL CONTROL DE CALIDAD

Como norma general, existen algunas caracteristicas que se denominan criticas
para establecer la calidad de un producto o servicio. Lo mas comun es efectuar
mediciones de estas caracteristicas, obteniendo asi datos numéricos. Si se mide
cualquier caracteristica de calidad de un producto o servicio, se observara que los
valores numéricos presentan una fluctuacién o variabilidad entre las distintas
unidades del producto fabricado o servicio prestado. Para realizar un mejor
analisis de estos datos resulta util apoyarse en lo que se denominan técnicas
graficas de calidad, como lo son las siete herramientas basicas de calidad”,
utilizadas para la solucién de problemas relativosa la calidad, mencionadas por

primera vez por Kaoru Ishikawa.

Las siete herramientas de la calidad son:
Diagramas de Causa- Efecto
Hojas de verificacion

Graficos de control

> wDh -

Diagramas de flujo



5. Histogramas
6. Graficos de Pareto

7 Diagramas de dispersion

Las herramientas no pretenden sustituir la experiencia, intuicion, autoridad o
determinacion del empleado experto, sino auxiliarlo en la recopilacion y el analisis
de datos para tomar decisiones can base en ello, y asi resolver la mayoria de los
problemas en las areas productivas. Esto no significa que en cada problema se

utilicen las siete herramientas a la vez; dos o tres pueden ser suficientes?3

HERRAMIENTAS

ESTADISTICAS e

HOJA DE DIAGRAMA
VERIFICACIAN DE

DISPERSION

| GRAFICOS .
’, DE CAUSA 7%4 )7;777,
|/ EFECTO

ek
| JenE b

ESTRATIFICACIO HISTOGRAMA

DIAGRAMA
DEPARETO

Figura No 1: modificada de Administracion de la calidad total, conceptos basicos y
ensefianzas de los maestros de la calidad '3
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HOJA DE VERIFICACION

La hoja de verificacién es un formato para colectar datos, de forma que su registro
sea sencillo, sistematico y que sea facil analizarlos. Una buena hoja de verificacion
debe de reunir la caracteristica de que, visualmente, permita hacer un primer

analisis para apreciar las principales caracteristicas de la informacion buscada?®.

Las hojas de verificacion, que también se conocen como de comprobacion o de
chequeo, son un auxiliar en el acopio y analisis de la informacion. Basicamente,
las hojas de verificacion son un formato que facilita a una persona levantar datos
de manera ordenada y de acuerdo con el estandar requerido en el analisis que se

realice’.

Tabla .1 Estructura de una hoja de control de verificacion®.

Hoja de control | Titulo

o

no-:

Variable  (defecto o | Frecuencia (se ponen un | Total
caracteristica de calidad) | n° de marcas
correspondientes o al n°
de productos que

presentan ese valor)

Defecto 1 o valor 1
Defecto 2 o valor 2
Defecto 3 o valor 3

Defecto 4 o valor 4

Responsable de la inspeccion:

Fecha:




Recomendaciones para el uso de una hoja de verificacion.

1. Determinar qué situacion es necesario para evaluar, sus objetivos y el
propdsito que se persigue. A partir de lo anterior definir qué tipo de datos o
informacion se requiere.

2. Establecer el periodo durante el cual se obtendran los datos.

3. Disefar el formato apropiado. Cada hoja de verificacion debe de llevar la
informacion completa sobre el origen de los datos: fecha, turno, maquina,
proceso, quién toma los datos. Una vez obtenidos, se analizan e investigan
las causas de su comportamiento. Para ello se deben utilizar graficas. Es
mejor buscar la mejora de los formatos de registro de datos para que cada
dia sean mas claros y utiles.

4. El uso exclusivo de la hoja de verificacion puede llevar a obtener datos sin
ningun objetivo concreto e importante. Para evitar esto, debe procurarse
que cada hoja con la que se obtienen datos tenga un objetivo claro y de

importancia.’

Algunas de las situaciones en las que resulta de utilidad obtener datos a

través de las hojas de verificacion son las siguientes

» Describir resultados de operacion o de inspeccion.

» Examinar articulos defectuosos (identificando razones, tipos de fallas, area
de donde proceden, asi como maquina, material u operador que participe
en su elaboracion)

» Confirmar posibles causas de problemas de calidad.

» Analizar o verificar operaciones y evaluar el efecto de los planes de

mejora®.

DIAGRAMA DE PARETO

El Principio de Pareto, conocido como “ley 80-20” o “Pocos vitales- muchos
triviales”, reconoce que unos pocos elementos (20%) generan la mayor parte del
efecto (80%); el resto de los elementos generan muy poco del efecto total. De la
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totalidad de problemas de una organizacion soélo unos pocos son realmente

importantes.’

La idea central del diagrama de Pareto es localizar los pocos defectos, problemas
o fallas vitales para concentrar los esfuerzos de solucion o mejora de estos. Una
vez que sean corregidos, entonces se vuelve a aplicar el principio de Pareto para
localizar de entre los que quedan a los mas importantes, volviéndose este ciclo
una filosofia. EI DP también apoya la identificacion de las pocas causas
fundamentales de los problemas vitales con los que se podra reducir de manera

importante las fallas y deficiencias. ’

El diagrama de Pareto, es un grafico especial de barras cuyo campo de analisis o
aplicacion son los datos categoricos y tiene como objetivo ayudar a localizar el o
los problemas vitales, asi como sus principales causas. La vitalidad vy utilidad
general del diagrama esta respaldada por el llamado principio de Pareto conocido
como “Ley 80- 20" o “Pocos vitales, muchos triviales”, en el cual se reconoce que
pocos elementos (20%) generan la mayor parte del efecto (80%), y el resto de los
elementos propician muy poco del efecto total. EI nombre del principio se

determino en honor al economista italiano Wilfrido Pareto (1843- 1923).8
Pasos para la construccién de un diagrama de Pareto:

1.- Es necesario decidir y delimitar el problema o area de mejora que se va a

atender, tener claro que obijetivo se persigue.

2.- Con base en lo anterior se discute y decide el tipo de datos que se van a
necesitar, asi como los posibles factores que seria importante estratificar.
Entonces se construye una hoja de verificacion bien disefiada para para la

coleccién de datos que identifique tales factores.

3.-Si la informacion se va a tomar de reportes anteriores o se va a colectar, es
preciso definir el periodo en el que se tomaran los datos y determinar a la persona

responsable de ello.



4.- Al terminar de obtener los datos se construye una tabla donde se cuantifique la

frecuencia de cada defecto, su porcentaje y demas informacion.

1 EFECTO  MAGNITUD ~ %DELTOTAL % ACUMULADO

- —

TOTAL 100 -

il

5.- Se decide si el criterio con el que se van a jerarquizar las diferentes categorias

sera directamente la frecuencia, o si sera necesario multiplicarla por su costo o

intensidad correspondiente.

6.- Documentacién de referencias del DP, como son titulos, periodo, area de

trabajo, etc.

7.- Se realiza la interpretacion del DP vy, si existe una categoria que predomina, se

hace un analisis de Pareto de segundo nivel para localizar los factores que

influyen en el mismo?.

Caracteristicas de un buen diagrama de Pareto:

1.

Se clasifican por categorias del eje horizontal puede abarcar diferentes
tipos de variables. Por ejemplo: tipo de defectos, grupo de trabajo,
producto, tamafo, maquina, obrero, turno, fecha de fabricacién, cliente
proveedor, método de trabajo u operacién. Cada caso corresponde a una
aplicacion distinta del DP.

El eje vertical izquierdo debe representar unidades de medida que den una
clara idea de la importancia de cada categoria. Por ejemplo, la escala
izquierda debe estar en pesos, numero de articulos rechazados, horas-
hombre, horas- maquinas; o en numero de fallas, retrasos, incumplimientos
0 quejas.

El eje vertical derecho presenta una escala en porcentaje de 0 a 100, para
que con base en ésta se pueda evaluar la importancia de cada categoria
respecto a las demas.



4. La linea acumulativa representa los porcentajes acumulados de las
categorias.

5. Para que no haya un numero excesivo de categorias que dispersen el
fendmeno, se recomienda agrupar las categorias que tienen relativamente
poca importancia en una sola y catalogarla como la categoria “otras”,
aunque no es conveniente que esta categoria represente un porcentaje de
los mas altos. Si esto ocurre se debe revisar la clasificacién y evaluar
alternativas.

6. Un criterio rapido para saber si la primera barra o categoria es
significativamente mas importante que las demas, no es que esta
represente 80% del total, mas bien es si al menos duplica en magnitud el
resto de las barras. En otras palabras es necesario verificar si dicha barra
predomina claramente sobre el resto.

7. Cuando en un DP no predomina ninguna barra y éste tiene una apariencia
plana o un descenso lento en forma de escalera, significa que se deben
reanalizar los datos o el problema asi como su estrategia de clasificacion.
En estos casos, y en general, es conveniente ver el Pareto desde distintas
perspectivas, siendo creativo y clasificando el problema o los datos de
distintas maneras, hasta localizar un componente importante.

8. Es necesario agregar en la grafica el periodo que representan los datos. Se
recomienda anotar claramente la fuente de los datos y el titulo de la gréfica.

9. Cuando se localiza el problema principal, es indispensable hacer un DP de
segundo nivel en el cual se identifiquen los factores o causas potenciales

que originan tal problema’.
Uso del Diagrama de Pareto:

Es una herramienta importante para efectuar mejoras. Sin pretender ser

exhaustivos, puede ser usado:

a) Como técnica de analisis de problemas de calidad. Las causas de

defectos y las reclamaciones de clientes corresponden al area de la calidad,
pero de las causas de las paradas de maquinas , las causas del absentismo
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d)

laboral, la desigual distribucion de los costes, la desigual distribucion de
consumo de energia, las causas de accidentes, etc. Son también
problemas que podran ser abordados desde la perspectiva del Principio de
Pareto.

Para marcar objetivos concretos: debemos obtener mejoras teniendo en

cuenta que disponemos de recursos materiales y humanos limitados. Si el
personal trata de obtener mejoras de forma individual, sin unas directrices
definidas, se derrochara gran cantidad de energia sin obtener resultados
notables. Las dos primeras barras de un diagrama de Pareto deben marcar
los inmediatos objetivos a alcanzar, centrando esfuerzos en los temas
prioritarios.

Para_evaluar los efectos de las mejoras: marcados los objetivos y

adoptadas las medidas correspondientes, la altura de las barras situadas
mas a la izquierda en el Diagrama de Pareto, deben disminuir y, si las
medidas han resultado muy eficaces, en sucesivos Diagramas de Pareto
las barras deben de cambiar de orden, pasando a ser problemas menores
lo que inicialmente eran problemas principales. No obstante, si se efectua
un control frecuente de las consecuencias de la mejora, las variaciones del
Diagrama de Pareto deben ser suaves y constantes.

Como herramienta de comunicacidn:el uso habitual de los Diagramas de

Pareto para las mas diversas actividades, lo convierten en una poderosa
arma de comunicacion entre los diferentes componentes de una empresa,

pues es una representacion sencilla de entender.

Ventajas del Diagrama de Pareto:

11
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Identifica oportunidades para la mejora.

Analiza diferentes agrupaciones de datos.

Identifica los principales efectos y establece las prioridades de las
soluciones.

Ayuda a evaluar los resultados de cambios o mejoras, efectuados a un

proceso (antes y después).



» Ayuda a evitar que empeoren algunos efectos al tratar de solucionar otros
de menor impacto al problema.

» Su formato altamente visible proporciona un incentivo para seguir
avanzando con mas mejoras.

» Pueden ser asimismo utilizados para investigar efectos como problemas.

» Ayuda a concentrase en los problemas que tendran mayor impacto (las
barras mas grandes), en caso de ser resueltas para obtener una mejora

general.®

Desventajas del Diagrama de Pareto:

» Se recomienda utilizar cuando los datos puedan clasificarse en categorias.

A\

Se recomienda utilizar cuando el rango de cada categoria es importante.

» Proporciona una vision simple y rapida de la importancia relativa de los
problemas.

» Determina cual es el efecto principal de un problema y no la causa principal

que lo provoca. ®
Error tipico en el uso del diagrama de Pareto:

Es frecuente encontrar casos en los que el DP sélo se aplica para identificar un
problema un problema importante y no para localizar su causa principal. En otras
palabras es comun que la decision sobre que causa atacar se tome
inmediatamente después de que se ha identificado un problema importante (la

barra masalta), lo que en ocasiones lleva a errores.

Para no caer en el error de usar al DP como una grafica de frecuencia se debe
procurar que una vez localizado el problema principal, se aplique un analisis de
Pareto de segundo nivel asi como subsecuentes niveles, donde al problema
importante se le vaya estratificando de acuerdo con los factores que pueden influir

en el mismo.”
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DIAGRAMA DE ISHIKAWA (O DE CAUSA- EFECTO)

El diagrama de causa — efecto o de Ishikawa, es un método grafico que relaciona
un problema o efecto con los factores o causas que posiblemente lo generan. La
importancia de este diagrama radica en que obliga a buscar las diferentes causas
que afectan el problema bajo analisis y, de esta forma, se evita el error de buscar
de manera directa las soluciones sin cuestionar cuales son las verdaderas

causas.8

Este diagrama se denomina de espina de pescado por qué en su forma mas
simple consiste en una flecha horizontal que apunta hacia un efecto y cuatro o seis
flechas principales que se orientan hacia la flecha horizontal. Cada una de estas
flechas corresponde a cada una de las causas principales que intervienen en el
efecto y que normalmente son: Materiales, Métodos, Maquinas y Mano de obra.
Como los cuatro elementos comienzan por la letra M, El Diagrama causa- efecto
también se conoce por el nombre de diagrama de las cuatro M. En cada una de
las flechas principales pueden incidir flechas secundarias relativas a subcausas de
cada causa principal. En estas flechas se van anotando las distintas subcausas.
Actualmente el diagrama de las 4 M esta siendo sustituido por el llamado
diagrama de las seisM agregandole dos elementos mas: Medio ambiente y

Mantenimiento®.

El diagrama causa —efecto o diagrama de Ishikawa es un método grafico que
refleja la relacion entre una caracteristica de calidad (muchas veces un area
problematica) y los factores que posiblemente contribuyen a que exista. En otras
palabras, es una grafica que relaciona el efecto (problema) con sus causas

potenciales.

El diagrama de Ishikawa es una grafica en la cual, en el lado derecho, se anota el
problema, y en el lado izquierdo se especifican por escrito todas sus causas
potenciales, de tal manera que se agrupan o estratifican de acuerdo con sus

similitudes en ramas y subramas. Por ejemplo, una clasificacion tipica de las
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causas potenciales de los problemas en manufactura son los GM: mano de obra,

materiales, métodos de trabajo, maquinaria, medicion y medio ambiente. *

El objeto de un diagrama causa- efecto consiste, en determinar la estructura de las
multiples causa- efecto que influyen en una determinada caracteristica de la
calidad. Como la estructura de las relaciones causa- efecto suele ser compleja, se
utiliza el principio de subdividir el problema en problemas mas simples y estudiar

estos por separado’’.

Para la construccion del diagrama causa- efecto, en el extremo derecho de la
flecha principal se escribe el efecto al que queremos buscarle las causas. Las
flechas secundarias relativas a cada causa (cada M) que interviene en el proceso
y que producen el efecto, se orientan de forma inclinada hacia la flecha principal
incidiendo sobre ella con un angulo aproximado de 30 grados. Las subcausas que
se hayan detectado relativas a cada causa se anotaran en su correspondiente
flecha secundaria mediante nuevas flechas maspequefias que inciden sobre la

flecha secundaria.
Métodos para la construccion de un diagrama de Ishikawa:

Existen métodos para construir un DI, los cuales son 6M, Flujo del proceso y

estratificacion.
» Método 6M o analisis de dispersion:

Se trata del método de construccion mas comun y consiste en agrupar las causas
potenciales en seis ramas principales: métodos de trabajo, mano de obra,
materiales, maquinaria, medicién y medio ambiente. Estos seis elementos definen
de manera global todo el proceso, y cada uno aporta parte de la variabilidad (y de
la calidad) final del producto o servicio; por lo que es natural enfocar los esfuerzos
de mejora en general hacia cada uno de estos elementos de un proceso. De esta
manera, en problemas especificos es natural esperar que sus causas potenciales

estén relacionadas con alguna de las 6 M.
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Maquinaria Mano de cbra Materiales

/

Efecin

\

Método Mantenimiento Medio
Ambiente

Figura No 2. Métodos estadisticos de control y mejora de la calidad’

A continuacién se da una lista de posibles subramas para cada una de las

categorias principales de este método de construccion.

e Mano de obra o gente:
= Conocimiento (¢ La gente conoce su trabajo?)
= Entrenamiento (¢ estan entrenados los operadores?)
» Habilidad (¢Los operadores han demostrado tener habilidad para el
trabajo que realizan?)
» Capacidad (¢ Se espera que cualquier trabajador pueda llevar a cabo de
manera eficiente su labor?)
e Meétodos:
» Estandarizacion (¢las responsabilidades y los procedimientos de
trabajo estan definidos de manera clara y adecuada?).
» Excepciones (cuando el procedimiento estandar no se puede llevar a
cabo ¢ existe un procedimiento alternativo claramente definido?).
= Definicién de operaciones (¢ estan definidas las operaciones [su valor
ideal, por ejemplo] que constituyen los procedimientos? ;Coémo se
decide si la operacion fue hecha de manera correcta?).
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Maquinas o equipo:

Capacidad (¢ las maquinas han demostrado ser capaces?).

¢ Hay diferencias? (Hacer comparaciones entre maquinas, cadenas,
estaciones, instalaciones, etc. ¢Se identificaron grandes
diferencias?).

Herramientas (¢ hay cambios de herramientas peridédicamente? ;son
adecuados?).

Ajustes (¢ los criterios para ajustar las maquinas son claros?).
Mantenimiento (¢ hay programas de mantenimiento preventivo? ;son

adecuados?).

Material:

Variabilidad (¢se conoce la variabilidad de las caracteristicas
importantes?).

Cambios (¢, hubo algun cambio?).

Proveedores (¢ cual es la influencia de multiples proveedores? ¢ sabe

como influyen los distintos tipos de materiales?).

Mediciones o inspeccion:

Disponibilidad (¢,se dispone de las mediciones requeridas?).
Definiciones (¢ estan definidas operacionalmente las caracteristicas
que son medidas?).

Tamano de la muestra (s, se midieron suficientes piezas?).

Capacidad de repeticion (¢se puede repetir con facilidad la
medida?).

Sesgo (¢ existe algun sesgo en las medidas?).

Medio ambiente:

Ciclos (¢ existen patrones o ciclos en los procesos que dependen de
las condiciones den medio ambiente?).

Temperatura (la temperatura ambiente influye en las operaciones?)’
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Ventajas

Desventajas

Obliga a considerar una gran
cantidad de elementos
asociados con el problema.

Puede ser usado cuando el
proceso no se conoce con

detalle.

En una sola rama se identifican
demasiadas causas potenciales
Tiende a concentrarse en
pequenos detalles del proceso.
El método no es ilustrativo para

quienes desconocen el proceso.

Se concentra en el proceso no

en el producto

» Método de flujo del proceso

Con este método de construccion, la linea del principal del diagrama de Ishikawa

sigue la secuencia normal del proceso de produccion o de administracion. Los

factores que afectan la caracteristica de calidad se agregan en el orden que les

corresponde, segun el proceso. Con frecuencia el diagrama de flujo del proceso es

la primera etapa para entender un proceso de manufactura o de cualquier otro

tipo. Para ir agregando, en el orden del proceso, las causas potenciales, se puede

realizar la siguiente pregunta: ¢ la variabilidad en esta parte del proceso afecta el

problema especificado? Este método permite explorar formas alternativas de

trabajo, detectar cuellos de botella, descubrir problemas ocultos, etc.

Identifica procedimientos alternativos de

Ventajas Desventajas
- Obliga a preparar el diagrama de flujo del - Es facil no detectar las
proceso causas potenciales,
- Se considera al proceso completo como puesto que Ila gente
una causa potencial del problema. puede estar muy

familiarizada con el

trabajo. proceso haciéndose todo
Se pueden llegar a descubrir otros normal.

problemas no considerados inicialmente. - Es dificil usarlo por
Permite que las personas que desconocen mucho tiempo, sobre
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el proceso se familiaricen con él, lo que todo en procesos
facilita su uso complejos.

Puede usarse para predecir problemas del - Algunas causas
proceso, poniendo atencidn especial en potenciales pueden

las fuentes de variabilidad.

aparecer muchas veces.

> Meétodo de estratificacion o enumeracion de causas

La idea de este método de construccion del diagrama de Ishikawa es ir

directamente a las causas potenciales de un problema. La seleccién de estas

causas muchas veces se hace a través de una sesion de lluvia de ideas. Con la

idea de atacar causas reales y no consecuencias o reflejos, es necesario

preguntarse un minimo de cinco veces el porqué del problema, con lo que se

profundizara en la busqueda de las causas y la construccion del diagrama de

Ishikawa partira de este analisis previo.

En el método de estratificacién contrasta con el método 6M, ya que en éste se va

de lo general a lo particular, mientras que en aquél se va directamente a causas

potenciales del problema.”

Ventajas

Desventajas

Proporciona un agrupamiento
claro de las causas potenciales
del problema, lo que permite
centrarse directamente en el
analisis del mismo.

Este diagrama, es por |Ilo
general, menos complejo que
los obtenidos mediante los

otros procedimientos.

Se puede dejar de contemplar

algunas causas potenciales
importantes.
Puede ser dificil definir

subdivisiones principales.

Se requiere un mayor conocimiento
del producto o del proceso.

Se requiere un gran conocimiento

de las causas potenciales.
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# Lluvia de ideas

Las sesiones de lluvia o tormenta de ideas son una forma de pensamiento creativo

encaminada a que todos los miembros de un grupo participen libremente vy

aporten ideas sobre un determinado tema o problema. Esta técnica es de gran

utilidad para los equipos de calidad de cualquier nivel, pues permite la reflexién y

crea conciencia de un problema sobre una base de igualdad.

Pasos para la construcciéon de un diagrama de Ishikawa:

1.
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Especificar el problema a analizar. Se recomienda que sea un problema
importante y, de ser posible que esté delimitado mediante la aplicacién de
herramientas como Pareto y estratificacion. También es importante que se
tenga la cuantificacion objetiva de la magnitud del problema.

Seleccionar el tipo de DI que se va a usar. Esta decision se toma con base
en las ventajas y desventajas que tiene cada método.

Buscar todas las probables causas, lo mas concretas posible, que tengan
algun efecto sobre el problema. En esta etapa no se debe discutir cuales
causas son mas importantes; por el momento, el objetivo es generar
posibles causas. La estrategia para la busqueda es diferente segun el tipo
de diagrama elegido por lo que se debe de proceder de acuerdo con las
siguientes recomendaciones:

e Para el método 6 M: trazar el diagrama de acuerdo con la estructura
base para este método e ir preguntandose y reflexionando acerca de
como los diferentes factores o situaciones de cada M pueden afectar
el problema bajo analisis.

e Método de flujo del proceso: construir un diagrama de flujo en el que
se muestre la secuencia y el nombre de las principales operaciones
del proceso que estan en el problema, e iniciando de atras hacia
delante.

e Meétodo enumeracion de causas: mediante una lluvia de ideas
generar una lista de las posibles causas y después agruparlas por

afinidad. Es preciso presentarlas en el diagrama, considerando que



para cada grupo correspondera una rama principal del diagrama;

también se asigna un titulo representativo del tipo de causas en tal

grupo.

4. Decidir cuales son las causas mas importantes mediante dialogo

discusion respetuosa y con apoyo de datos, conocimientos, consenso
votacion.

5. Decidir sobre cuales causas se va actuar. 8
Usos fundamentales del Diagrama Causa — efecto:

» Para obtener la mejora:
- de los procesos
- de la calidad de los productos
- de la €ficiencia de las instalaciones
-Del servicio
» Paralograr una reduccion de costes
» Para afrontar los problemas contingentes tales como:
- las causas de las reclamaciones
-defectos

- anomalias

» Para establecer procedimientos operativos normalizados tales como:

- nuevos procedimientos operativos
-puntos y procedimientos de control

-revisiones de procedimientos desactualizados®.

El Diagrama Causa —Efecto: sintesis:

y
0

Para que sirve
v' Para representar todas las posibles causas
v Para determinar las causas importantes
v Para erradicar el fatalismo existente en una empresa

Como se aplica

v' Procede a analizar el efecto que ejercen los sectores mas altos del
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diagrama de Pareto

v' Las causas relacionadas deben ser muchas y deben analizarse desde
diversos puntos de vista

v" Es un instrumento del grupo

v Exige la utilizacién de tres caracteristicas fundamentales:

1. Creatividad: para enumerar todas las causas posibles
2. Experiencia: para seleccionar las causas mas importantes
3. Objetividad: para evaluar las causas reales mediante los datos y la
experimentacion.
Cuando se aplica

v' En todo caso, después del analisis del Pareto.

v' En ocasiones, también antes de la recogida de datos, para definir los
criterios de estratificacion que deben considerarse (cuando el tema
analizado no resulta de facil encuadramiento)

Errores que deben evitarse

v" Pretender conocer a priori las verdaderas causas del problema, o peor
aun, su solucion

v Conformarse con unas pocas causas

v No seguir seriamente las fases de verificacion de las causas para
encontrar la verdadera causa

v' Ser rigido en la definicion de las grandes categorias de las causas.®

DIAGRAMA DE DISPERSION

Es una herramienta que permite hacer una comparacién o analisis grafico de

dos factores que se manifiestan simultdneamente en un proceso concreto.

Si X representa una variable que posiblemente sea causa y Y la otra variable
que es el efecto, entonces se colectan los datos en pares sobre las dos variables
(Xi, Y,). Las parejas de datos obtenidos se representan en una grafica del tipo X-Y
(o plano cartesiano) y a la figura resultante se le conoce como diagrama de
dispersion.
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PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN DIAGRAMA DE DISPERSION.

1.- Obtencion de datos. Una vez que se han seleccionado las variables que desea
investigar, se colectan los valores de éstas en parejas, es decir, se reune para
cada valor de una variable el correspondiente de la otra. Las parejas de datos se
registran de manera adecuada en una hoja de datos. Cuanto mayor sea el
numero de puntos con que se construye un diagrama de dispersion es mejor.
Por ello, siempre que sea posible, se recomienda obtener mas de 30 parejas de

valores.

2.- Elegir ejes. En general, si se trata de descubrir una relacion de causa-efecto,
la causa posible se representa en el eje X y el efecto probable en el eje Y. Si lo
que se esta investigando es la relacién entre dos caracteristicas de calidad o
entre dos factores, entonces es el eje X se anota el que se puede manipular o
controlar mas, o el que ocurre primero durante el proceso. Es necesario anotar

en los ejes el titulo de cada variable.

3.- Construir escalas. Los ejes deben ser tan largos como sea posible, pero de
longitud similar. Para construir la escala se sugiere encontrar el valor maximo vy el
minimo de ambas variables. Se deben escoger las unidades para ambos ejes de
tal forma que los extremos de los ejes coincidan de manera aproximada con el
maximo y el minimo de la variable correspondiente. Un error frecuente en la
construccion de las escalas en los ejes es hacer que estas inicien en cero. Deben
iniciar con el minimo vy terminar con el maximo. Cuando las escalas se
construyen de manera correcta, aparecen puntos a lo largo y ancho del

diagrama, no solo en una pequefa parte.

4.- Graficar los datos. Con base en las coordenadas en el eje X y en el gje Y,
representar con un punto cada pareja de valores de las variables. Cuando
existen parejas de datos repetidos (con los mismos valores en ambos ejes), en el
momento de estar graficando se detectara un punto que ya esta graficado y se
traza un circulo sobre el punto para indicar que esta repetido una vez. Si se

vuelve a repetir se traza otro circulo concéntrico y asi sucesivamente.
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5.- Documentar el diagrama. Registrar el diagrama toda la informacién que sea de
utilidad para identificarlo, como son titulos, periodo que cubren los datos, titulos y
unidades de cada eje, area o departamento y persona responsable de colectar los

datos.”
INTERPRETACION DE UN DIAGRAMA DE DISPERSION.

1.- Correlacién positiva.Se observa que cuando X crece, también lo hace Y, por

lo que se habla de una correlacion positiva.

2.- Correlacion negativa.Se observa que cuando X crece, Y disminuye, vy

viceversa, por lo que habla de una correlacion negativa.

3.- Sin correlacion. Los puntos estan dispersos en la grafica sin ningun patréon u
orden aparente, ya que para valores grandes de X lo mismo se dan valores
grandes que pequefios de Y; en estos casos se dice que Xy Y no estan

correlacionados.

4 Relaciones especiales. Los puntos en un diagrama de dispersion pueden seguir

una diversidad de patrones.

5.-Puntos aislados. En general, para interpretar un diagrama de dispersion, se
debe tratar de identificar un patrén bien definido. Por ejemplo, que los puntos se
ajusten a una recta o a una curva. Una vez identificado un patron es necesario
examinar si hay algunos puntos aislados que no se ajusten a tal patrén, en cuyo
caso, esos datos pueden reflejar alguna situacion especial en el comportamiento
del proceso o algun tipo de error, ya sea de medicion, de registro o “de dedo”. En
todo caso, se debe tratar de identificar la causa que los motivo ya que en

ocasiones puede ser informacion valiosa para mejorar el proceso.

6.- Estratificacion. En ocasiones cuando se esta analizando la relacion entre dos
variables, de ser posible de debe buscar estratificar, ya sea por tipo de producto,

proceso, turno, etc.”
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¢ Relacion causa- efecto? Un aspecto de suma importancia a considerar en la
interpretacion es el siguiente: que dos variables estén relacionadas no
necesariamente implica que una es causa de la otra. Lo unico que indica el
diagrama de dispersion es que existe una relacion, y el usuario es quien debera
tomar esa pista para investigar a qué se debe tal relacion. Para ver si
efectivamente X influye sobre Y se debe recurrir al conocimiento del proceso o a
analisis mas detallados que tomen cuenta otros factores. De cualquier forma
quien interprete el diagrama de dispersion debe tomar en cuenta que algunas de
las razones por la que las variables X y Y aparecen relacionadas de manera

significativa son:

o Xinfluye sobre Y

e Y influye sobre X

« XyYinteractuan entre si

« Una tercera variable Z influye sobre ambas, y es la causante de tal relacion.
o Xy Y actuan en forma similar debido al azar.

e« Xy Y aparecen relacionados debido a que la muestra no es representativa.

Si el objetivo de un diagrama es investigar si el factor X es la causa del problema
Y, antes de obtener los datos se debe profundizar en la busqueda de las causas,

para que asi X sea una causa y no un reflejo’.
ERROR TIPICO EN EL USO DEL DIAGRAMA DE DISPERSION.

Uno de los aspectos que requieren mayor cuidado implica no cometer el error de
declarar o afirmar que el factor X es causante del problema Y, apoyandose en

que Xy Y estan correlacionados de manera significativa.

Cuando se tiene un problema en control de calidad, una practica muy socorrida es
buscar un culpable o una solucion inmediata (véase Gitlow y Gitlow, 1989, cap.2),
es decir, se trata de “apagar fuego” de cualquier forma, lo que provoca que no
necesariamente se ataque la causa raiz del problema; se atacan los efectos (o
sintomas) y no las verdaderas causas. Esta manera de proceder es propicia para
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cometer el

significativa.

Posible
correlacién
positiva

Relacion
no lincal

Posible
correlacion
negativa

error de declarar una relacion causa-efecto en toda correlacion

Figura 3. Distintos aspectos que puede presentar un diagrama bivariable'.
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Aseguramiento de la calidad en la fase preanalitica.

Los especimenes de calidad adecuada son el resultado del entrenamiento vy
conocimiento de los factores que pueden influir en los resultados de laboratorio. El
fundamento es obtener resultados confiables de las pruebas de laboratorio, que
reflejen fielmente el estado del paciente. Para asegurar que esto suceda, las
organizaciones e instituciones deben establecer procedimientos normalizados de
operacion para la obtencién de muestras, y asegurarse que todo el personal que
ha de realizar flebotomias tenga el entrenamiento y experiencia necesarias'™.

En lugar de considerar al laboratorio como el sitio fisico en el que se hacen
estudios, hay que pensar en el asa de informacién del laboratorio como algo que
incluye todo lo que sucede, desde en el momento en el que un médico solicita un
estudio hasta que se ponen en sus manos los resultados del mismo. Las etapas

involucradas son:

1. Etapa preanalitica (premetrolégica). Todas las fases que ocurren desde
el momento en que el médico ordena el estudio hasta que la muestra llega
al laboratorio.

2. Etapa analitica (metrolégica). Todas las fases que ocurren desde el
momento en que ingresa la muestra al laboratorio hasta que se produce el
informe de resultados.

3. Etapa postanalitica (postmetrologica). Todas las fases que ocurren
desde el momento en que sale el informe del laboratorio hasta que los

resultados llegan al médico’2.
Significado de la etapa preanalitica:

Toda muestra de un paciente debe ser una muestra representativa del sistema

que se usa para su obtencion.

Los problemas de la etapa preanalitica pueden afectar seriamente la exactitud,

precision y tiempo de retorno de los datos del laboratorio.
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La materia mas importante que ingresa al laboratorio es la muestra, el laboratorio
no le puede afadir calidad a una muestra mal tomada o conservada que llaga para

ser analizada.?

Al ser la fase preanalitica la de mayor participacion en el flujo de trabajo, también
es donde la factibilidad de error es mayor por lo que debemos contemplar la
totalidad de factores en los cuales podemos tener un control y considerar aquellos
que, aunque no estén bajo nuestro control, también interfieren de manera

importante en el resultado de la muestra'®.

Fase Fase Fase
Pre-analitica Analitica Post-analitica

Preparacién de Resultados

: mLesiras Validacién
Identificacion
Extraccion Mantenlsraullﬁggg Interpll'e;:clén
Conservacion nforme
Transporte Control de Calidad Comunicacion
Recepcion Analisis

Formacion - Entrenamiento
Comunicacion - Coordinacion

Figura 4. Aspectos a considerar en la seguridad del paciente®
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pnsl analiﬂca

resultado
identificacion
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pre- anallhca

D o __
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conservacion
~
—
=

Figura 5. Proceso global de solicitud de pruebas analiticas'®
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‘ Medio Ambiente ‘

Métodos Mano de Obra Sobrecupo de
pacientes en
_ _ Mucho personal Alta rotacian las salas
P;’ESI%I‘I de trabajo en etapa de aprendlzzu&\\ < del personal Tipo de
Gt Mo hay socializacion Tecnica inadecuada coniratacion
Ausencia de quias de los POEs deamb Desmotivacion
y POEs en salas Desconocimiento dela Entrenamiento del personal

egstencia de los POEs  inadecuado

Calidad Preanalltica
Recipientes inadecuadaos

No existen recipientes Manejo inadecuado

adecuados para Pedido no hecha a tiempo o ;
transnorte de ) allas de las centrifugas
mue?tras g Fata de insumos pueden quebrar las muestras
Pago no oportuno Mantenimiento
4 proovedares y calibracion
Materiales Maquinas

Figura 6, posibles fuentes de errores preanaliticos'’

Errores preanaliticos en el laboratorio clinico

Los laboratorios clinicos nos dan datos adecuados y precisos. Los programas de
control de calidad y el empleo de estadisticas son medidas suplementarias de
precaucion que normalmente emplean los técnicos para lograr resultados

confiables'!.

La gestidon de calidad en los laboratorios clinicos implica el control del proceso en
su totalidad, incluyendo las fases preanalitica, analitica y postanalitica. La fase
preanalitica corresponde a todos los pasos que se debenseguir en orden
cronoldgico, partiendo desde la solicitud del examen por parte del clinico,
preparacion del paciente, toma de muestra, transporte hacia y dentro del
laboratorio, y termina cuando se inicia el procedimiento analitico. La fase analitica
involucra el anadlisis de la muestra o espécimen, realizado por personal
competente, y la fase postanalitica,la revisiéon del informe, la validacion del
resultado por parte del analista y su liberacionpara la entrega al usuario.
Clasicamente, la fase analitica ha sido siempre la que mas se hacontrolado, no
obstante varios estudios han encontrado que en la fase preanalitica es en la que

se presenta la mayoria de los errores.
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La gestion de la calidad total para los analisis de laboratorio requiere un control de
las tres fases, para reducir e idealmente eliminar todos los errores dentro del
proceso. La fase preanalitica es una parte vital del proceso, a que en ella es
donde interviene un mayor numero de profesionales de diferentes disciplinas,
desde el médico que ejecuta la peticion, la enfermera que realiza la toma de
muestra, hasta el mensajero o auxiliar de enfermeria que transporta la muestra al
laboratorio. Actualmente, esta fase se considera la mas critica, debido a que en
ella es donde se produce un mayor numero de errores, principalmente por la
ausencia de instructivos o falta de socializaciéon e incumplimiento de los mismos y

es en donde se puede perder mas tiempo™®.

| PROCESOS ESTRATEGICOS

r 3
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FASE PREAMALITICA FASE ANALITICA FASE POSTAMALITICA
Gestion da Sequridad Compras
Recurso Mantenimiento y salud Al pEn Archive
Humara ocupational Lios
L J

| PROCESOS DE AFOYD |

Figura 7, Mapa de procesos en un laboratorio clinico.
Fase preanalitica, fase analitica y fase postanalitica'™

Todas las muestras deben ir acompanadas de una solicitud debidamente

formulada. La solicitud debe contener la siguiente informacion.

1. La identificacion del paciente debe incluir:
e Nombre completo
e Sexo
e Numero de identificacion que proporcione una formaunica de

identificarlo.
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El médico solicitante debe identificarse con:
e Nombre completo
e Direccion
e Numero de teléfono.
El tipo de material biolégico, por ejemplo sangre u orina y el uso de
cualquier conservador o medio de transporte se debe especificar junto con
la fecha en que se colectd la muestra. El caracter infeccioso conocido o
sospechoso de la muestra debe de estar claramente indicado.
Los nombres de las caracteristicas observables deben apuntarse en una
forma apropiada, basandose en nomenclatura reconocida
internacionalmente junto con la prioridad de cada caracteristica observable.
La solicitud debe de incluir suficiente informacion clinica para permitir que el
laboratorio emita su opinién de los resultados. Los requisitos son distintos
para cada caracteristica y pueden incluir:
e Diagndéstico o situacion clinica del paciente
e |Ingestibn de drogas, por ejemplo terapia antimicrobiana para
investigaciones microbioldgicas
e Restricciones especiales o procedimientos efectuados previamente o
durante la medicién, por ejemplo, ayuno y resultados y fechas de

estudios previos. 3

Obtencion de sangre por venopuncion:

El paciente debe de estar en una posicion comoda, de preferencia en una silla

especial para venopuncion con descansos ajustables para los brazos o en una

cama o un sillbn comodo. Los pacientes no deben de ser asustados al

despertarlos bruscamente, ni al cambiarlos de postura repentinamente.

Al seleccionar el sitio de puncién existen varias venas en el brazo que pueden

utilizarse; sin embargo, la mediana cubital y mediana cefélica son las que se

utilizan con mas frecuencia. El sitio de puncion debe escogerse cuidadosamente

evitandose areas de hematoma o de cicatrizacion extensa, y no se deben tomar
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muestras de un brazo que se esté utilizando para venoclisis intravenosa, ya que

probablemente haya hemodilucion.

Posicion para la toma: |la postura ideal de muestra es mantener el brazo en

posicion horizontal, se ha demostrado que existen incrementos significativos'®

Seleccion del sitio de puncién: las venas mas comunmente utilizadas son las del

area cubital, debido a sus accesibilidad, facil manejo y comodidad del paciente.®

Las venas se distienden al bajar el brazo del descanso de la silla o de la cama.
Frotar el antebrazo suavemente en direccion hacia el hombro hace a las venas
mas visibles. También se hacen ms prominentes y se penetran con mayor
facilidad si el paciente cierra el pufio, sin embargo debe evitarse el ejercicio
vigoroso de la mano ya que esto puede modificar el nivel de algunos componentes

sanguineos™.

*« Vena cefalica

Vena basilica

Vena cubital media

Figura 8. Seleccion de sitio de punciéon'®

Frecuentemente se aplica un torniquete para acrecentar el llenado venoso, la
distencién venosa y facilitar la localizacién de las venas. Su uso se contraindica
cuando se miden cantidades relacionadas con la hemoconcentracion, ya que la

oclusion del brazo causa ultrafiltracion de la sangre del antebrazo y produce
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aumentos espurios de la concentracion de masas macromoleculares. Si se tiene
que aplicar un torniquete para localizar la vena, debe aflojarse y reaplicarse
después de un intervalo de por lo menos 2 minutos. El torniquete nunca debe
dejarse por mas de un minuto inmediatamente previo a la puncidén venosa y debe
quitarse tan pronto como la sangre empiece a fluir, de otro modo habra

hemoconcentracion.

La toma de sangre puede lograrse por medio del método convencional de aguja y
jeringa seguida de la transferencia de la sangre de la jeringa a un recipiente
adecuado, o alternativamente un sistema de tubo al vacio. Los tubos al vacio se
fabrican para extraer volumenes predeterminados de sangre en un sistema
cerrado. La aguja tiene dos puntas, una perfora el tapén o diafragma que sella el
tubo y la otra se inserta en la vena. Con estos sistemas no hay transferencia de la
jeringa al tubo y la sangre entra en contacto con el anticoagulante inmediatamente

que se colecta.

La aguja debe de insertarse cuidadosamente en la vena escogida con el bisel
hacia arriba. Se extrae la cantidad deseada de sangre ya sea con la jeringa o con
el tubo al vacio. Si se necesita mas sangre se debe fijar otra jeringa o tubo al vacio

a la aguja, misma que debe permanecer dentro de la vena.

El tubo de anticoagulante debe estar lleno hasta la marca, cualquiera que sea el
método que se utilice para extraer la sangre, ya que de otra forma la
concentracion de anticoagulante sera demasiado alta y afectara al sistema de
medicidon. Si se toman varias muestras de sangre con tubo al vacio y una sola
puncion venosa hay que tener precaucién de poner los tubos en un orden definido

para evitar la contaminacion cruzada entre tubos?.

Técnica de toma: la técnica de venopuncion que se esquematiza a continuacion

es la indicada dentro de los estandares establecidos:

a) Preparar el material.

b) Localizar la vena con el dedo indicey/p medio, evitar utilizar el pulgar.
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c) Limpiar la zona con alcohol isopropilico al 70% de manera circular den
centro hacia afuera. Dejar secar al aire.

d) Puncipon en angulo de 45° insertando primero la aguja y posteriormente el
tubo (respetando el orden de toma).

e) Retirar la ligadura en cuanto la sangre empiece a fluir.

f) Dejar llenar el tubo hasta el volumen preestablecido (frecuente error
preanalitico, que afecta la relacion sangre anticoagulante y por lo tanto la
calidad de la muestra).

g) Mezclar suavemente los tubos con anticoagulantes o aditivos.

h) Insertar el siguiente tubo en caso de toma multiple.

i) Cuando se finaliza la toma, primero se debe retirar el tubo y posteriormente

la aguja.
Puntos criticos en la toma de muestra:
# Tornigiuete

Su aplicacion es recomendada para el caso de venas profundas, poco visibles y

poco palpables.
Se deben considerar ciertos aspectos:

e Posiciéon (10 cm por encima del lugar de puncion)
v" Muy alto no hay presién
v Muy bajo posibilidad de hematoma

v' Tiempo no mas de un minuto en el lugar de puncion.

Se ha demostrado que la utilizacion del torniquete durante un tiempo mayor a 1

minuto, provoca:

e Aumento de un 15% de desviacién en valores de coagulacion y de un 10%

en el hematocrito'®.
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Durante la
puncion,
sostener la
unidad
completa
(portatubos y
aguja) entre
el debo indice
y el pulgar de
la mano
derecha

Retire el tubo
con la mano,
apoyando el
pulgar sobre
una de las
aletas del
portatubos

Cambie la
posiciéon de las
manos tan pronto
como la aguja esté
en la vena. Los
dedos medio e
indice se situan en
las aletas del

portatubos,

mientras se
presiona para
introducir el tubo
dentro del

portatubos con el
pulgar de la mano
derecha.

Homogeinice el
tubo muy
suavemente,
invirtiéndolo varias
veces para
asegurar la
mezcla apropiada
de la sangre con
el anticoagulante

La sangre es
aspirada por vacio
y fluye dentrodel
tubo (*) por si sola.
Libere el torniquete
inmediatamente
con su mano
izquierda
sosteniendo
todavia el
portatubos.

Si han de sacarse
multiples miestras
de sangre, inserte
un segundo tubo y
repita las
operaciones desde
el apartado b)

*Si la sangre no fluye en el tubo, se debera girar la aguja ligeramente para excluir que esté ocluida por la pared de la vena. Si la sangre sigue sin
fluir puede que no haya encontrado la vena en la puncién. Antes de retirar la aguja saque el tubo para preservar el vacio para una utilizacion.
Recomience las operaciones. Nota: en todos los pasos anteriores el flebotomista debe utilizar guantes.

Figura 9 esquematizacion de venopunci6n15
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Figura 10. Orden de toma para recoleccion de sangre venosa
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Habilidad técnica del flebotomista:

El responsable de efectuar la flebotomia debe tener los conocimientos basicos del
procedimiento. Asi mismo debe conocer los riesgos que el proceso implica para el

paciente, tomando en cuenta el estado del mismo y el tipo de puncion a efectuar

El técnico capacitado estara familiarizado, ademas con las posibles

complicaciones de las flebotomias y el modo de evitarlas.

Complicacién local inmediata: la concentracion sanguinea es consecuencia de

una aplicacién prolongada de un torniquete.
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Si la sangre no entre en la jeringa: una retraccidn excesiva del émbolo puede
contraer una vena pequefia. Esto puede remediarse haciendo un ligero

movimiento hacia atras y adelante, reduciendo la fuerza de aspiracion.

Si se punciona sélo la capa exterior de la vena: en esta circunstancia, quiza no
lleque la sangre a la jeringa, esto se remedia retrayendo un poco la aguja y
haciéndola entrar de nuevo. Esta complicacidon a veces origina hematoma; tan
pronto como se note indicios de éste, se debera retirar la aguja, aplicar una

presion local (10 minutos, no dar masaje) e intentar la puncion en el otro brazo.

Problemas técnicos frecuentes: en la recoleccion y elaboracion de las muestras
de sangre, se presentan dificultades que pueden ser evitadas al tomar las
precauciones adecuadas. Aunque todos los tubos y jeringas deben estar

quimicamente limpios, en general el analisis quimico no requiere tubos estériles.?
Homogeneizacion de los tubos

Es un punto importante para conservacion y adecuacion de la muestra previo a su
analisis:
= Mientras sellenan los tubos sucesivamente, invertir con suavidad los tubos
con aditivos que ya se han llenado

Con estas precauciones evitaremos:

» Formacién de coagulo o micro coagulos (sangre total, plasma)
» Retraso en la retraccidén del coagulo (suero)

= Errores en los resultados
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Materiales recomendados:

El sistema de recoleccion de sangre marca BD Vacutainer consta de 3
componentes basicos que han ido evolucionando para seguir manteniendo el

compromiso de proporcionar calidad en la muestra, seguridad para el flebotomista

y con el paciente.'®

Figura 11 aguja para toma Figura 12 Tubo al vacio Figura 13 Holder desechable
multiple

Las causas mas frecuentes de rechazo de especimenes sanguineos son:

Identificaciéon inadecuada: Cada laboratorio debe determinar la cantidad minima
de informacién del paciente que debe ser incluida en la solicitud de laboratorio y
en el recipiente de la muestra. El flebotomista debe verificar visual y verbalmente
la identidad del paciente. El tubo y la solicitud de laboratorio deben volverse a

controlar para verificar su identidad luego de ser recibidos.

Volumen de sangre inadecuado recogido en tubos o jeringas con aditivo: la
cantidad de aditivo adicionada a un tubo al vacio presupone que este se llenara
totalmente con sangre. Si se extrae menos sangre de la requerida, la cantidad
excesiva de aditivo tiene el potencial de afectar adversamente la exactitud de los
resultados de las pruebas.

Utilizacion de tubos de recoleccion inadecuados: en general el suero es la
muestra preferida para la mayoria de los analisis bioquimicos; el orden de
extraccion equivocado en la recoleccion de especimenes multiples de sangre

puede invalidar los resultados a causa de contaminacion por el aditivo.
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Hemolisis: la hemdlisis puede ser el resultado de una venipuntura dificil o de un

manejo impropio del espécimen recolectado. La hemolisis también puede resultar

de un proceso de la enfermedad que causa la destruccion intravascular de los

eritrocitos. El grado de interferencia depende del grado de hemolisis,

concentracion de la variable analitica y la metodologia empleada.’?

la

Manejo y atencidn del paciente: se debe tranquilizar al paciente con palabras bien

elegidas para cada caso (tabla 3-4) y mediante una actitud de confianza y

seguridad del flebotomista. El aplomo y la serenidad contribuiran a establecer una

adecuada relacion. El estrés provocado por la flebotomia puede afectar los

resultados de laboratorio.

Tabla 2 Tipos de pacientes y como atenderlos?

Nerviosos Se necesita
Exigentes Consideracion
Excitables Maneras calmadas
Impacientes Prontitud
Inseguros Se necesita
Timidos y sensibles Gentileza

Indecisos Decision

mayores y sordos Comprension

Nifos Habilidad
Desagradables Se necesita
Escépticos Maneras candidas
Inquisitivos Tener conocimientos
Platicadores Brevedad cortés
Insultantes Control de si mismo
Molestos o exasperantes Se necesita
Criticones Conocimientos
Indiferentes tacto

Silenciosos Perseverancia

Oportunistas

Maneras convincentes
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Uso del torniquete:

Cuando se obtiene un espécimen de sangre venosa se aplica comunmente un
torniquete para facilitar la venipuntura. Esto puede producir estasis venosa

localizada, la muestra se hace hemoconcentrada.

= Como aplicar un torniquete: son utiles para el caso del brazalete de un
aparato de tensién o un tubo flexible de goma. El primero tiene la ventaja de
que permite ajustar la compresion lo suficiente para reducir el caudal de
sangre venosa sin detener la circulacion arterial. También facilita asi la
reduccion de la compresién después de penetrar la aguja en la vena. En
algunos casos bastara con que el auxiliar o el paciente mismo sujeten bien

el brazo (sin exceder la presién) por arriba del sitio de puncion.

Se pide al paciente que cierre el pufo, lo cual distiende las venas, el ejercicio

excesivo del puiio debe evitarse ya que puede conducir a resultados erréneos.

Precaucion: el empleo de un torniquete en un paciente con venas de grueso

calibre es innecesario y aumenta la posibilidad de que aparezca un hematoma.'
Técnicas de obtencion de muestra.

La evolucion en el procedimiento de toma de muestra ha permitido el desarrollo de
diferentes materiales que puedan cubrir satisfactoriamente los requerimientos de
calidad y seguridad en las diferentes poblaciones de pacientes que son atendidos

en el laboratorio clinico independiente o bien cuando forma parte de un hospital.
Existen diferentes técnicas de extraccion de muestra sanguinea:

=  Puncidn venosa
= Puncion dificil
= Puncion capilar

=  Puncién arterial

Para tomar la decision de cuando usar cada una de estas técnicas se debe

considerar los siguientes factores:
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» Edad del paciente
= Condiciones del paciente

» Tipo de pruebas a realizar

El criterio de seleccion de la técnica apropiada esta en funcidén de la capacitacion,

experiencia y habilidad del flebotomista.
Condiciones de la toma

La puncidn venosa es la mas utilizada en el laboratorio clinico para poder obtener
una muestra sanguinea. Ya que se puede realizar de una manera accesible en la
mayoria de los pacientes ambulatorios o de consulta externa y en algunos

pacientes hospitalizados.
o Técnica estandarizada:

La técnica de venopuncion, como esta descrita en la estandarizacién, contempla

desde:

Condiciones inherentes al paciente
Seleccion del material postura para la toma
Seleccion del sitio de puncion

Puncion venosa (preferentemente con extraccion al vacio)

NN

Eliminacion de punzocortantes.

Condiciones inherentes al paciente: estas condiciones involucran las variables
preanaliticas intrinsecas y extrinsecas que no estan bajo control del flebotomista,

asi como el cuadro clinico que pueda presentar.

Seleccion del material: los materiales a utilizarse deben considerar la toma segura
para el paciente y garantizar la integridad de la muestra, asi como la seguridad y
facilidad de manejo del flebotomista y el procesamiento de la muestra tomando en

cuenta desde:

e Guantes

e Agujas
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e Adaptadores

e Tubos al vacio

e Torniquetes

¢ Antisépticos

e Gasas

e Contenedores de punzocortantes

e Otros (hielo, bandas adhesivas, carta de pruebas)'®

Errores relacionados con la identificacion del paciente y la muestra

correspondiente.

Debido a que no hay forma de probar que una muestra sin etiqueta pertenece a un
paciente dado, resulta esencial la identificacion apropiada de las muestras.

Mientras que el etiquetado puede parecer la parte mas simple de la colecta de
muestras, en la mayoria de los laboratorios es la causa mas comun de resultados
erroneos. Muchos errores se cometen cuando se etiquetan muestras de pacientes

con nombres similares'”.

Llenado incompleto de tubos
Llene todos los tubos a su capacidad maxima para asegurar la proporcion
adecuada entre sangre y aditivo. Algunos aditivos en alta concentracion, como el

fluoruro de sodio, pueden5 causar grados variables de hemdlisis
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Problema de investigacion:

En la actualidad es de gran importancia contar con un control de calidad interno en
el laboratorio clinicopara su correcto funcionamiento; se deben establecer criterios
cientificos, éticos, tecnolégicos y administrativos para mejorar la atencion hacia el
paciente en la toma de muestra sanguinea; por lo que este estudio pretende
determinar la frecuencia y tipos de errores preanaliticos ocasionado por remision
de muestras inadecuadas; mediante el analisis estadistico de los resultados del
control de calidad interno se puede garantizar la calidad, seguridad y fiabilidad de
los resultados asi como colaborar en la identificacion de las necesidades de
cambios o errores en los procesos ejecutados en el laboratorio de analisis clinicos;
existen multiples técnicas estadisticas que pueden aplicarse, con el fin de ayudar
a decidir si los datos del control de calidad indican que un estudio analitico esta o

no bajo control.

Es de gran determinar los errores que se comenten en la toma de muestra
sanguinea, debido a que una muestra rechazada genera diferentes problematicas
para el laboratorio clinico, para el personal que labora en él, para el paciente y
para el médico, ya que implica una demora en un resultado solicitado, genera
pérdida de insumos, de tiempo, desconfianza del paciente hacia el laboratorio
clinico y hacia el flebotomista; por lo que se debe de realizar un apropiado
monitoreo y evaluacién de las actividades implementadas para tener un adecuado

control de calidad y determinar su efectividad.
Objetivos

v Realizar una revision bibliografica de las herramientas estadisticas del
control de calidad.

v" Identificar las principales incidencias en la toma de muestra sanguinea en la
clinica Zaragoza.

v" Determinar la frecuencia y tipo de errores preanaliticos ocasionados por

remision de muestras inadecuadas a dos secciones del laboratorio clinico.
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v' Con base a los datos obtenidos y considerando su viabilidad y

compatibilidad, se implementara la aplicacion y uso de las herramientas

estadisticas del control de calidad.

v' Plantear alternativas para disminuir las incidencias que se presentan con

mayor frecuencia en la toma de muestra sanguinea.

+ METODOLOGIA

En el presente trabajo se plantea una revision bibliografica de las herramientas

basicas del control estadistico de calidad, mediante una investigacion tedrica en la

que se realiza el proceso y descripcion completa de los resultados obtenidos en el
laboratorio de analisis clinicos de la FES ZARAGOZA.

PROCEDIMIENTO:

Recoleccidn y organizacion de los
datos proporcionados a partir de las
incidencias que se presentan con
mayor frecuencia en la toma de
muestra sanguinea en el laboratorio
clinico de la FES ZARAGOZA

Recopilacion de la informacion tedrica
acerca de las herramientas bdsicas del
control estadistico de calidad, asi como
de la etapa preanalitica del laboratorio

Realizar las pruebas para el Diagrama de
Pareto, Diagrama de Ishikawa y diagrama
de dispersién en el programa estadistico
Statgraphics.

clinico.

Realizar una hoja de dispersién con
base a los datos obtenidos.

Se realizd un analisis de los datos y de
los diagramas obtenidos enfocandose al
planteamiento de una mejor atencién
en la toma de muestra sanguinea.
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Se plantean alternativas para disminuir
la frecuencia con la que se presentan
las incidencias en la toma de muestra
sanguinea, apoyandose en un andlisis
descriptivo mediante las herramientas
del control de calidad.




Aplicaciéon de las herramientas de control de calidad en las incidencias de
mayor recurrencia en la toma de muestra sanguinea en el laboratorio clinico
de la FES ZARAGORA Campus 1.

+ Resultados:

A continuacion se presentan los resultados alcanzados mediante el tratamiento de
los datos obtenidos durante un periodo de observacion en los semestres 2014-1 y
2014-2 en el la FES ZARAGOZA al

incidencias en la toma de muestra sanguinea y la aplicacion del programa

laboratorio clinico de determinar las
estadistico "Statgrafics" a estos datos; donde se observa que mediante el uso de
la hoja de verificacion y diagrama de Pareto se identifican cuales son las
principales incidencias en la toma de muestra sanguinea, ademas a través de una
lluvia de ideas se plantearon diferentes diagramas de Ishikawa para identificar las

posibles causas que generan estas incidencias.

No de No de
muestras muestras
totales en el INCIDENCIA totales en INCIDENCIA
semestre el
2014-1 semestre
2014-2
ENERO 49 1 DOBLE PUNCION AGOSTO | 16 0
FEB 131 5 DOBLE PUNCION SEP 50 -7 DOBLE PUNCION
1 NO SE ETIQUETO EL TUBO -1 UTILIZO MATERIAL DE
1 MATERIAL INCORRECTO MAS
1 MAL ETIQUETADO DE
TUBOS
MARZO | 37 -6 DOBLE PUNCION OCTUBRE | 96 -4 DOBLE PUNCION
-1 MAL ETIQUETADO DE
TUBOS
ABRIL 50 -3 DOBLE PUNCION NOV 71 1 DOBLE PUNCION
-1 MUESTRA INSUFICIENTE -1 MUESTRA
HEMOLISADA
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+ HOJA DE VERIFICACION:

Hoja De verificacion
2014-1 2014-2
Tipo de incidencia Recuento de | Subtotal Recuento de Subtotal
incidencias incidencias
Doble puncién XXXXX 12 XXXXX 15
XXXXX XX XXXXXXXXXX
Desperdicio de X 1 1
material
Mal etiquetado X 1 1
Muestra sin etiquetar 1
Muestra hemolisada | X 1 0
Volumen insuficiente 0 1
de muestra
Total 15 19
Observaciones
Al observar los datos obtenidos, es evidente que la incidencia por doble puncién
hacia los pacientes es laque se presenta con mayor frecuencia y que las otras
incidencias es minima su recurrencia.

+ Diagrama de Ishikawa (o causa —efecto)

Personal con falta de experiencia Alta demanda de pacientes Insumos

Pedido a iempo al p
Nerviosismo del flevotomista
Pocas de unidades médicas
\ Mala ion del sitio de i6 Pago no oportuno a proveedor
\ Técnicai de venopuncié Material caduco
Bajos costos del laboratorio
Orden de ion equi d
Falta de sistema vacutainer yo jeringas
Uso por largo periodo del torniquete
> Doble p

o Personal inexperto
Mala iluminacién
Miedo ala puncién
Edad del paciente
Falta de silla, sillon, cama comodos
Postura incorrecta del paciente
Malas experiencias (doble puncion)
Poco espacio en latoma de muestra
Tubos caducados

Estrés del paciente Infraestructura Volumen de muestra insuficiente

Diagrama 1. Diagrama de Ishikawa para la doble puncién sanguinea
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Paciente

Edad del paciente
Condicién médica
Calibre de la aguja

antesdelap
Complexion del paciente

No se evapord
Antiséptico
Falta de produccion de globulos rojos
Destruccion de globulos rojos
Anemia hemolitica

Mezclado brusco de lamuestra
Respuestas anormal del sistema inmune

Presionar el émbolo de lajeringa

Exceso de carga

Exceso de velocid

Tiempo prolongado
Presion excesiva

Torniquete
No se ubicalavena
Tubos himedos

Tubos de vacio incompletos

Tubos
i0 i, de anti I;

Sitio de puncion inadecuado
Falta de experiencia

Extraer sangre de hematoma

leto de tubos

LLenado i

Edad ael paciente
Calibre de laaguja

Uso dejeringa
Flebotomista

Muestra hemolizada

Material
Diagrama 2. Diagrama de Ishikawa para muestra hemolizada
Material Flebotomista
Falta de experiencia
No sabe como etiquietar

Presion de trabajo elevada
Olvido
Distraccion

Cargade trabajo
Confusion de muestra ylo paciente

Alguien mas tomo el material de etiquetado
No haymaterial con que etiquetar

Olvidaron adquirirlo

Tubo sin etiquetar

Situacion médica
Incidenci i con el paci Di por los
El médico no elaboré correctamente la orden de laboratorio
Datos incompletos Urgencias
ista no tomé los datos
Ambiente de trabajo

Paciente
Diagrama 3. Diagrama de Ishikawa para tubos sin etiquetar
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B2.35
76.47
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Numero de Incldenclas 2014-1

Numero de Incldenclas 2014-2

Grafico de Numero de incidencias 2014-1 vs Tipo de incidencia

Tipo de incidencia

Grafico de Numere de incidencias 2014-2 vs Tipo de incidencia

1 2 3 4 5
Tipo de incidencia
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DISCUSION.

Con base en lo reportado en la literatura, en los resultados obtenidos y en la
aplicaciéon de las herramientas estadisticas del control de calidad, se ha
corroborado que las principales fuentes de error en la etapa preanalitica en el
laboratorio clinico son por causa de errores humanos, como se observa
claramente en la elaboracion de la hoja de verificacion al realizar una comparacion
entre dos semestres con diferentes alumnos es notable que la incidencia que se
presenta con mayor frecuencia es la doble puncion hacia los
pacientes,principalmente debido a la falta de experiencia del flebotomista, a la
presion a la que esta sometido; a pesar de que se presentan algunas otras
incidencias, éstas no representan un problema grave, ya que son pocos los casos
en los que presentan, sin embargo no se les debe restar importancia, ya que de
igual manera se deben buscar alternativas para que desaparezcany con ello evitar
en la medida de lo posible su recurrencia; por otra parte al plasmar los diagramas
de Ishikawa se realizé una lluvia de ideas para plantear las posibles causas por las
que se estén originando estas incidencias, sin embargo es importante mencionar
que mediante este diagrama se buscan las verdaderas causas sin cometer el error
de buscar de manera directa las soluciones a la problematica; cabe mencionar que
unicamente se realizaron los diagramas de Ishikawa que con base a una lluvia de

ideas presentan mas causas por las que se originan estas incidencias.

Mediante la realizacion de los diagramas de Pareto de igual forma ayudaron a
corroborar cuales son los principales errores que se cometen, colaborando de
esta manera a priorizar la busqueda de las causas que generan estas incidencias

y a su vez platear soluciones a la problematica.

En cuanto al diagrama de dispersién y el histograma desafortunadamente no son
utiles para este tipo de investigaciones ya que los datos con los que se cuenta no
son suficientes para realizar estos diagramas, ademas no nos proporcionan
resultadosque colaboren a la identificacién de las incidencias, tampoco aportan
ideas para lograr una mejora en los procedimientos con los cuales se lleva a cabo

la toma de muestra sanguinea.
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Mediante el tratamiento de los resultados obtenidos se reconoce la importancia y
utilidad que tienen las herramientas estadisticas del control de calidad en este tipo
de estudios ya que colaboran en la deteccién de fallas en los procedimientos que
se realizan cotidianamente y permiten delimitar prioridades para determinar y
atacar las incidencias que se presentan mayor frecuencia en la toma de muestra
sanguinea, asi como permiten mejorar y mantener un control de calidad interno

para ofrecer un mejor servicio

CONCLUSIONES.

De acuerdo los resultados obtenidos y la informacion recapitulada se determina
que se cumplieron con los objetivos planteados, ya que con la implementacion de
las herramientas estadisticas de calidad es posible determinar con mayor facilidad
las incidencias y la frecuencia con que se presentan éstas en un procedimiento
dado, asi como las causas que las puedan generar para que con ello se

establezcan prioridades y se ataque la causa raiz.

Es importante considerar el impacto que representan los errores que se cometen
en la etapa preanalitica de la toma de muestra sanguinea, ademas de la
relevancia de implementar un analisis de control estadistico descriptivo para
proporcionar un mejor servicio a los pacientes asi como disminuir el gasto
econdmico ya que en muchas ocasiones es necesario repetir el procedimiento de
la toma de muestra y esto genera consumo de material, de tiempo y desconfianza
del paciente hacia el laboratorio de analisis clinico y hacia el personal, ademas a
algunos pacientes se les crea temor a la toma de muestra y esto dificulta el trabajo

del flebotomista.

Asi mismo se debe asumir que las incidencias que se presentan son por errores
humanos y facilmente se podrian evitar al implementar programas eficientes de
capacitacion a los alumnos antes de tener contacto directo con los pacientes,
priorizando las acciones donde se presentan las incidencias con mayor

recurrencia, difundir y mantener visibles diagramas donde se muestre el material
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necesario para una adecuada toma de muestra sanguinea y orden en que se
deben tomar los tubos; es importante que se implemente un instructivo en el que
se describa de manera detallada el procedimiento para una adecuada toma de

muestra

Lo masconveniente es que se implemente un programa de control de la calidad,
en el que sea necesario que se monitoree periodicamente el status de la toma de
muestra sanguinea, mediante el uso de las herramientas basicas del control
estadistico de calidad principalmente diagrama de Pareto, de Ishikawa y hojas de
verificacion para saber si ha disminuido o0 aumentado el numero de incidencias o si
se ha presentado algun caso diferente a los planteados en esta investigacion, esto
con la finalidad de que cada dia haya una mejor atencién hacia los pacientes y con
ello exista una confianza en la veracidad de los resultados que el laboratorio
clinico les proporciona, ya que se debe tomar conciencia sobre la importancia que
tiene cometer los menos errores posibles debido a que se trata de la salud de los
pacientes y es nuestra responsabilidad colaborar interdisciplinariamente a

preservar la salud de los pacientes.
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