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TiTULO

TIEMPO DE LATENCIA ENTRE LA SOLICITUD DE UN ESTUDIO DE LABORATORIO DE
URGENCIAS Y EL REPORTE DE RESULTADO EN EL EXPEDIENTE CLINICO (TIEMPO DE
RESPUESTA TERAPEUTICO) EN PACIENTES QUE SE ATIENDEN EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL LA RAZA.
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RESUMEN.

Tiempo de latencia entre la solicitud de un estudio de laboratorio de urgencias y el reporte de
resultado en el expediente clinico (tiempo de respuesta terapéutico) en pacientes que se
atienden en el servicio de Urgencias Pediatria del Hospital General La Raza.

ANTECEDENTES

El tiempo de respuesta terapéutica (TAT) del servicio de urgencias se considera por mayoria como el
indicador mas importante del funcionamiento de los laboratorios. El TAT se define como el tiempo
transcurrido entre dos puntos especificados a través de procesos de preexamen, examen y
posexamen. El término "TAT terapéutico”, descrito como el intervalo entre el momento en que se
ordena una prueba y el momento en que se toman las decisiones de tratamiento en funcién del
resultado disponible.

El rendimiento del laboratorio es un componente importante TAT porque afecta las decisiones médicas
que pueden acelerar el tratamiento y acortar la duracion de la estancia en la sala de emergencias o
en el hospital.

Si los resultados de laboratorio brindan datos esenciales para el manejo del paciente, la puntualidad
de los resultados de laboratorio afecta la eficiencia del médico y la hospitalizacion. Idealmente, todas
las pruebas de laboratorio comunes deberian informarse lo mas rapido posible sugiriendo 60 minutos
0 menos desde el registro de la muestra hasta la notificacion.

El TAT también incluye el tiempo pre y post analitico, es decir el que no controla el laboratorio y que
incluye a partir de la indicacion de un estudio, la toma de la muestra, la entrega de la muestra en el
laboratorio, y el tiempo post-analitico, el que incluye el que va desde la publicacién del resultado por
el laboratorio hasta la interpretacion del clinico.

Conocer el TAT, y su componente, pre analitico, analitico y post analitico permitiran optimizar la
atencion del paciente que depende de un estudio de laboratorio, su toma, resultado e interpretacion.

OBJETIVO: Medir el tiempo de latencia desde la orden de tomar una muestra de laboratorio hasta la
interpretacion del resultado en pacientes que ingresan a la sala de urgencias pediatria del Hospital
General La Raza

MATERIAL Y METODOS. Se trat¢ de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y comparativo.
Se realiz6 un muestreo aleatorio para seleccionar a pacientes atendidos durante 10 semanas en el
servicio de urgencias pediatria, durante el afio 2019. Se solicitaron los registros clinicos y electrénicos
de laboratorio. Se gener6 una base de datos con los momentos de interés (pre analitico, analitico y
post-analitico). Se analizaron los datos con el programa SPSS, a través de medianas, con prueba de
U de Mann Whitney

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA HUMANOS: investigadores capacitados en el area clinica, que
han participado en el desarrollo de protocolos diversos y capacitando estudiantes de especialidad,
asesorando tesis de posgrado diversas. Financieros: Fueron aportados por los investigadores



EXPERIENCIA DEL GRUPO: Realizacion de diversos estudios clinicos de especializacién en
pediatria, maestria en Ciencias Médicas realizada en la Universidad Nacional Autonoma de México y
escritura de diversos articulos de divulgacién nacional e internacional.

Los autores declaran no tener ningln conflicto de interés con el presente trabajo de investigacion.

RESULTADOS. Se analizaron 367 expedientes de los cuales el 53.7% (198) fueron género masculino.
El motivo de consulta: abdominal 33.3% (123), 65% pacientes previamente sanos. El tiempo de
latencia total (indicacion-interpretacion) fue 506 minutos (Rango intercuartilico 318 a 769 minutos). El
tiempo pre-analitico fue de 108 minutos (76 a 144 minutos). El tiempo analitico fue 59 minutos (rango
intercuartilico 44 a 82 minutos). El tiempo de latencia post-analitico fue 297 minutos, (117 a 548
minutos). El tiempo analitico fue el mas consistente, la mayor variabilidad de desempefio se observo
en el tiempo post-analitico. No hubo diferencia de los tiempos de latencia entre los dias de fin de
semana vs entre semana. El turno con el menor tiempo de respuesta total fue el vespertino 380
minutos (270 a 675) (p=0.004). El turno con el mejor desempefio de tiempo analitico fue el nocturno b
52 minutos (36 a 68 minutos), para el tiempo post analitico el mejor desempefio fue para el turno
vespertino con 182 minutos (78 a 501).

CONCLUSIONES.
El turno vespertino tiene el mejor desemperio global del tiempo de respuesta global.
El tiempo analitico es el tiempo con mayor consistencia en todos los turnos y dias de atencion.

El tiempo post-analitico representa la principal fuente de tiempo desde la indicacion de la toma de un
estudio hasta su interpretacion.

Se debe analizar los elementos que componen el tiempo pre-analitico y post-analitico para buscar
areas de oportunidad que lo acorten.

PALABRAS CLAVE. Tiempo de respuesta, tiempo de respuesta terapéutica, Departamento de
Emergencias.



MARCO TEORICO

El tiempo de respuesta (TAT) es uno de los indicadores de calidad (Ql) méas vitales y siempre se
considera un indicador clave de los servicios de laboratorio. (1) La calidad puede definirse como la
capacidad de un producto o servicio para satisfacer las necesidades y expectativas del cliente. (2)
Pero hay otro aspecto aparte de la calidad que a menudo se pasa por alto y es la puntualidad. Otros
aspectos son disponibilidad, costo y relevancia. (3) Todos los servicios de laboratorio deben estar
dirigidos a proporcionar un informe rapido y confiable a un costo razonable. (4)

Los laboratorios tienden a centrarse mas en los aspectos técnicos para asegurar la precision y
fiabilidad de los resultados de las pruebas. Sin embargo, los médicos y los pacientes valoran la
puntualidad de los informes de resultados, y pueden estar de acuerdo en sacrificar cierta calidad
analitica para obtener resultados mas rapidos. Por esa razon, muchos médicos prefieren emplear
pruebas en el punto de atencion (POCT). (3)

TAT se define como "tiempo transcurrido entre dos puntos especificados a través de procesos de
preexamen, examen y posexamen"de acuerdo con la norma ISO 15189: 2012, incluido el tiempo de
solicitud del médico, recoleccion de muestras, transporte de muestras, andlisis de muestras,
establecimiento del resultado, exposicion del resultado, conocimiento del resultado por el clinico y
decision basada en el resultado. En esta norma también se declaré que" los laboratorios deben
determinar el TAT para cada analito, y auditar si los laboratorios pueden cumplir el objetivo de TAT
regularmente”. (5) Entre estas tres fases (preexamen, examen y posexamen), las fases preexamen y
post examen contribuyen a casi el 96% de la TAT y los factores pueden variar dependiendo de las
infraestructuras de la institucion, el grado de automatizacion y la experiencia y la atribucion del
empleado. Se puede definir en funcién de la prueba realizada (por ejemplo, hemoglobina, potasio),
tipo de paciente atendido (por ejemplo, departamento de emergencias, unidad de cuidados intensivos,
etc.), prioridad (por ejemplo, urgente o de rutina) y, por Ultimo, pero no menos importante, las
actividades incluidas (p. ej., desde el momento del pedido o desde el momento de la recepcién de la
muestra en el laboratorio). (6)

Lundberg describié TAT como "TAT de cerebro a cerebro” o "ciclo de prueba total" y dividié todo el
proceso en nueve pasos mas pequefios, cada uno independiente, con impacto en TAT. Estos pasos
son ordenar, recolectar, identificar, transportar, separar, analizar, informar, interpretar y actuar. Otros
también han utilizado el término "TAT terapéutico", descrito como el intervalo entre el momento en que
se ordena una prueba y el momento en que se toman las decisiones de tratamiento en funcién del
resultado disponible. (3)

Las enmiendas de mejora del laboratorio clinico (CLIA '88), el Colegio de Patélogos Americanos (CAP)
y la Federacién Internacional de Quimica Clinica (IFCC) han establecido requisitos para el monitoreo
de TAT en laboratorios clinicos. (1)

Aunque hay muchos estudios de casos individuales que informan TAT en la literatura, los datos
consolidados disponibles a través de programas de calidad externos como los estudios CAP Q-Track
y Q-Probes y el Grupo de Estudio para el programa de Normalizacién y Promocion del Control del
Tiempo de Transformacién son los mas utiles.



Las Q-Probes son programas de garantia de calidad ejecutados por CAP que solicitan a los
laboratorios que recopilen datos durante un periodo especifico y los envien a la oficina de Q-Prob en
CAP. Se realiza un andlisis estadistico de los datos y la oficina prepara un informe individual para el
laboratorio, asi como un resumen de todo el estudio. El rendimiento del laboratorio se compara con
hospitales de tamario y carga de trabajo equivalentes. Q-Tracks es un programa similar que utiliza
datos enviados mensualmente o trimestralmente para permitir el andlisis de tendencias y el monitoreo
continuo del rendimiento. Q- Probes, por otro lado, son auditorias individuales de rendimiento en un
momento dado. (7)

Howanitz, quien ha publicado ampliamente sobre los resultados de la encuesta del Colegio de
Patélogos Americanos (CAP) mediante la el sondeo Q (Q- probes), ha sugerido que se defina TAT
desde el momento en que se ordena la prueba hasta el momento en que los resultados estan
disponibles para el cuidador y que los objetivos de TAT se expresen como un porcentaje de todos los
resultados completados dentro del intervalo de tiempo (p. €., 90% o 95% de los resultados
completados dentro del intervalo de tiempo). (8)

El gréfico TAT generalmente tiene un sesgo positivo que sugiere que hay mas eventos que prolongan
el TAT que aquellos que lo acortan. El percentil 90 de los valores totales generalmente se toma como
valores de corte, lo que significa que es un momento en el que el 90% del tiempo se completa el
proceso. También se conocen como valores atipicos y se han utilizado cada vez mas para analizar la
causa del retraso y el area que necesita mejorar el TAT. En un analisis CAP Q-probes, utilizando
eventos atipicos para monitorear la prueba TAT en un estudio en 496 laboratorios, se observé que el
analisis de valores atipicos dio nuevas ideas sobre la razon del retraso en TAT. También se sugiri6
que los laboratorios que monitorean TAT deben usar estos eventos atipicos como un complemento de
la monitorizacién de TAT de rutina para descubrir las causas Unicas de cada laboratorio. (3)

El TAT més apropiado comienza desde el momento en que un médico ordena una prueba hasta el
momento en que recibe los informes. (3)

Se sugiere un tiempo de finalizacién del 90% (registro de la muestra para el informe de resultados) de
<60 minutos para pruebas de laboratorio comunes como meta inicial para un TAT aceptable. (8)

EI TAT no seria similar para las pruebas de rutina versus las pruebas urgentes. El TAT del servicio de
urgencias se considera por mayoria como el indicador mas importante del funcionamiento de los
laboratorios. (3)

Los TAT del departamento de emergencias (DE) no han mejorado durante varias décadas. En 1965
se informo una TAT media de 55 minutos, en 1978 se informd una media de 55 minutos, mientras que
en 1983 la recoleccion promedio para informar TAT fue de 86 minutos para un panel de quimica que
incluye potasio. (8)

El Colegio de Patélogos Americanos (CAP) mediante la el sondeo Q (Q- probes) del TAT de DE en
1998 mostrd bajas tasas de satisfaccion con respecto a la sensibilidad del laboratorio a las
necesidades de pruebas urgentes (39%) y a la necesidad de los médicos (48%). EL 41% de los
laboratoristas definio DE TAT como el tiempo de recepcion en el laboratorio hasta el momento del
informe, el 27% desde el momento de la orden hasta el informe del resultado y el 18% desde la
recoleccion de muestras hasta momento del informe. Sin embargo, mas del 40% de médicos definié
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DE TAT desde el momento de la orden del médico y solo el 9% desde la recepcion del laboratorio.
Con el creciente interés en las fases extra laboratorio del proceso de prueba, méas laboratorios estan
incluyendo TAT como un indicador clave de desempefio de su servicio, pero a menudo tienen
problemas para cumplir sus objetivos internos. (3)

Steindel et al. estudiaron las observaciones basadas en estudios de Q-Probes del Colegio de
Patologos para determinar el periodo de tiempo para los componentes del estudio del tiempo de
respuesta del departamento de emergencias (TAT) y la satisfaccion del médico del tiempo de
respuesta de laboratorio en el departamento de urgencias en 1998. Los participantes provenian de los
952 laboratorios hospitalarios inscritos en el estudio de Q-Probes del Colegio de Patdlogos
Americanos de 1998 sobre DE TAT. Seiscientos noventa laboratorios hospitalarios (tasa de respuesta
del 72,4%) arrojaron datos de 18 230 muestras de hemoglobina y 18 259 muestras de potasio. La
mitad de estos laboratorios respondieron que el 90% de las pruebas de potasio fueron ordenadas e
informadas en 69 minutos 0 menos, mientras que el TAT para el 90% de los resultados de hemoglobina
fue de 55 minutos 0 menos. La comparacion de los componentes de TAT para potasio y hemoglobina
con estudios similares realizados en 1990 y 1993 no mostrd6 cambios. Muchos de los médicos
encuestados creian que la TAT de laboratorio causaba un retraso en el tratamiento en el servicio de
urgencias en mas del 50% del tiempo (42,9%) y aumentaba la duracién de la estadia en el mismo en
més del 50% del tiempo (61,4%). Como conclusion nos muestra que los TAT de laboratorio del DE no
han cambiado durante casi una década. Los médicos del departamento de emergencias no estan
satisfechos con los servicios de laboratorio. (9)

En el servicio de urgencias, el retraso en la revision de los resultados por parte de los médicos es el
mayor componente de la TAT percibida. Hubo un mejor acuerdo entre los laboratoristas y los médicos
en la eleccion del punto final; mas del 40% de los médicos eligieron cuando el médico obtiene los
resultados como punto final y el 50% cuando el DE obtiene los resultados. (8)

Steindel y Novis han sugerido componentes razonables de TAT son de 15 minutos desde la orden
hasta la recoleccion y desde la recoleccion hasta la recepcion y 30 minutos para la recepcion hasta la
hora de verificacion para las muestras urgentes del servicio de urgencias o la unidad de cuidados
intensivos (UCI). (10)

Mejorar la eficiencia del DE y aumentar el rendimiento del paciente es un método para mejorar la
saturacion del servicio. Los estudios han demostrado que realizar pruebas en el punto de atencion
(POCT) reduce la estancia intrahospitalaria del DE. Numerosos ensayos han demostrado
disminuciones convincentes en el TAT, y a menudo se supone que esto se traduce en mejoras en el
tiempo de disposicion de estancia intrahospitalaria en el DE, satisfaccion del paciente, costo, tiempo
de tratamiento y resultado clinico. Se ha sugerido que las pruebas de punto de atencién del DE no
solo reducen el tiempo para los resultados de las pruebas, sino que también ofrecen las ventajas de
no interrumpir la clinica. (11)

El valor de POCT en DE ha sido examinado tanto en teoria como en la practica. Se adopt6 un enfoque
hipotético en un estudio que examind las pruebas de laboratorio central contra POCT (cegado) en el
DE. La TAT media se redujo de 59 minutos con pruebas de laboratorio central (recoleccién de
muestras para ingresar a la computadora central) a ocho minutos con POCT (muestra coleccion de
resultados que se muestran en la pantalla del dispositivo POC). La TAT terapéutica media (usando el
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laboratorio central) fue de 85 minutos (recoleccién de muestra para revisién médica de los resultados).
Los médicos estimaron que POCT habria resultado en una accién terapéutica mas temprana para el
19% de los pacientes y, segun esta estimacion, los autores dijeron que "la capacidad de minimizar
TAT con el uso de un dispositivo POCT puede dar lugar a decisiones mas rapidas con respecto a la
admision y el alta del paciente, diagnostico mas temprano y mas apropiado, menos pruebas y menor
duracion de la estadia "(12).

La esperanza de una pronta toma de decisiones médicas guiada por pruebas rapidas y convenientes
ha llevado a muchos hospitales a considerar las pruebas descentralizadas (por POCT o laboratorios
satélites) a pesar de la poca evidencia de disminucion de la estancia intrahospitalaria o ahorro de
costos. (13) Se ha sugerido POCT para analitos que tienen un TAT de notificacion requerido de <30
minutos. (14) Los defensores argumentan que el costo total deberia disminuir teéricamente si TAT es
mas rapido mediante el uso de pruebas descentralizadas ya que los episodios de atencion seran mas
cortos y los costos de transporte reducidos. Sin embargo, en una base de carga directa, las pruebas
descentralizadas son mas caras. La medicion de glucosa POCT, por ejemplo, es 3-4 veces el costo
de la medicién del laboratorio central. Estos costos aumentados reflejan la duplicacion del personal y
equipamiento. (15)

La relacion entre el TAT de laboratorio y la estancia intrahospitalaria del paciente en el servicio de
urgencias no esta clara, pero ahora se acepta generalmente que el POCT no es una panacea para los
problemas de estancia intrahospitalaria en el servicio de urgencias. (16)

Parvin et al. examiné el uso de POCT durante un periodo experimental de cinco semanas en el que el
personal de DE utilizé un dispositivo POCT para realizar pruebas de Na, K, Cl, glucosa y urea. No se
observo disminucion en el DE de estancia intrahospitalaria en los pacientes evaluados durante el
periodo experimental. La mediana de estancia intrahospitalaria durante el periodo experimental fue de
209 minutos frente a 201 minutos en los periodos de control. La razén por la cual el POCT no mejor6
la estancia intrahospitalaria fue que el TAT de laboratorio no fue el factor limitante de la tasa de alta.
(17)

Hilborne et al. en 1989 realizaron un estudio que solo abarca procesos intralaboratorios que influyen
en el tiempo de respuesta. No se pudo abordar aspectos importantes del tiempo de respuesta de la
muestra extra laboratorio. Este es el primer estudio que evalua simultaneamente el desempefio del
tiempo de respuesta del laboratorio con las expectativas del médico. La mediana del tiempo de
respuesta fue de 44 minutos para urgencias y 119 minutos para pruebas de rutina, aunque existe
variacion por grupo de prueba. El porcentaje de tiempo que su laboratorio cumplio con las estadisticas
medias y las expectativas de tiempo de respuesta de rutina varia segun el turno y el area de trabajo.
La puntualidad de los resultados a menudo puede ser tan importante como la precision para garantizar
la calidad de la atencién y el uso rentable de los servicios hospitalarios. Aunque el laboratorio puede
no cumplir con las expectativas actuales de tiempo de entrega del personal de su unidad, no esté claro
si el desempefio del laboratorio es inadecuado o si las expectativas del personal de la unidad son
irrazonables. Los autores recomiendan que los patélogos clinicos y los médicos juntos desarrollen
objetivos de tiempo de respuesta basados en la practicidad, la necesidad médica y las expectativas
del médico. Dentro de este estudio al interrogar las expectativas del clinico con el desempefio del
laboratorio se indagd sobre las razones por las que se ordenaron las pruebas como urgencia. Los
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médicos encuestados indicaron que ordenaron las pruebas de urgencia con mayor frecuencia por
necesidad médica absoluta (72%), seguido de tiempos de respuesta de rutina demasiado lentos
(22%); por razones administrativas (11%), y otras razones (1%). (18)

Ciertos estudios sugieren que el TAT de las pruebas de laboratorio influye directamente en: la duracion
de la estadia de los pacientes en el departamento de emergencias (DE), es decir, la reduccién de la
TAT de laboratorio acorta la estadia en la DE y mejora la seguridad y la satisfaccién de pacientes. (2)

El analisis debe realizarse ademas dividiendo el TAT en los nueve procesos descritos originalmente
por Lundberg. La fase preanalitica se puede acortar ingresando la prueba en linea y generando las
etiquetas al mismo tiempo. La principal preocupacion del area es el tiempo necesario para el transporte
de muestras a los laboratorios, que se realiza manualmente en la mayoria de los lugares. La solucion
ofrecida varia desde el establecimiento de laboratorios satelitales cerca de la sala de emergencias o
la UCI hasta el uso de dispositivos de punto de atencion (POC) y el uso de tubos neumaticos para el
transporte. (3)

La informatizacion del hospital con el registro del tiempo desde la solicitud de la prueba, la recoleccion
de muestras, la generacion del informe y la recepcion del informe por parte del médico ayudaria a
generar TAT. (3)

White et al. realizaron un analisis prospectivo, antes y después, de la mejora del proceso de laboratorio
en un departamento de emergencias de un hospital universitario. En la intervencidn de este estudio
examinaron la hipétesis de que la reorganizacion basada en la metodologia de Lean del flujo del
proceso de laboratorio mejoraria los tiempos de respuesta de laboratorio (TAT) y eliminar los pasos
que no agregan valor. (19)

La base del modelo Lean es la participacion de todas las personas en la mejora rapida y sostenida de
los procesos gracias a la eliminacion sistematica de todas aquellas actividades que no generan valor
afiadido al servicio o al producto final pero que consumen recursos y, por tanto, aumentan su coste.

Inal et al. realizaron un estudio utilizando Lean Six Sigma, el estudio se realizé en el laboratorio central
de un Hospital Universitario de Ensefianza, Adana, Turquia, el uso de este sistema mejor el proceso
preanalitico en el area de recepcion al eliminar 3 h'y 22.5 min de trabajo sin valor agregado. El tiempo
de respuesta también mejord para las muestras de urgencia de 68 a 59 minutos después de aplicar
Lean. Los pasos propensos a errores médicos y los posibles riesgos bioldgicos para los recepcionistas
se redujeron del 30% al 3%. (20)

Six Sigma es una estrategia de gestion de calidad que hace esfuerzos para mejora de calidad de los
procesos y se centra en la identificacion y eliminacion de defectos. Utiliza una metodologia
estructurada de resolucion de problemas descrita por un acrénimo "DMAIC" que significa Definir,
Medir, Analizar, Mejorar y Controlar. (20)

Bhatt et al. estudiaron los factores que afectan el tiempo de respuesta en el laboratorio clinico de
KatmandU del Hospital Universitario, Nepal, un hospital de tercer nivel realizando un estudio
descriptivo observacional realizado en 2017. Se analizaron un total de 36,108 informes de pacientes
generados por el Laboratorio del Departamento de Bioquimica Clinica durante el periodo de estudio.
Casi el 36% de los informes excedieron el TAT predefinido en el caso de las pruebas de urgencias,
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mientras que alrededor del 7% de los informes estaban fuera del TAT predefinido en el caso de las
pruebas de rutina. Entre los TAT prolongados, alrededor del 75% de los informes se retrasaron debido
a varias razones extra analiticas. El 48% de los informes solicitados a DE o UCI se retrasaron debido
a la pérdida de tiempo en la reconfirmacion de los valores criticos obtenidos de la prueba. En su
mayoria, la confirmacién se realiz6 repitiendo las pruebas o informando al consultor del laboratorio
antes de publicar dichos informes. También se midié el tiempo de transporte de la muestra el cual
puede variar y puede ser desde el centro de recogida de muestras hasta el laboratorio o desde otras
salas. En realidad, no esta afectando el TAT de laboratorio, pero puede afectar el TAT total. Por lo
tanto, puede conducir a una estadia prolongada de los pacientes en el hospital y a la insatisfaccion, lo
que finalmente afecta el servicio hospitalario. En general, el tiempo promedio de transporte de las
muestras recolectadas de la unidad de recoleccion al Laboratorio del Departamento de Bioquimica
Clinica se encontr6 en 24 minutos. (5)

Bilwani et al. evaluaron el retraso y las razones del retraso del tiempo de respuesta (TAT) de las
pruebas estadisticas en la seccion de quimica clinica del laboratorio clinico del Hospital Universitario
Aga Khan, Karachi. Se recibieron muestras estadisticas totales de 20079 desde agosto de 2001 hasta
octubre de 2001. Cuatrocientas ocho muestras (2,03%) se informaron después del tiempo de
respuesta aceptable. El analisis acumulativo del exceso de TAT de las pruebas estadisticas mostrd
que se observo un retraso de 0-15 minutos en 68 (16.7%) muestras, un retraso de 16-30 minutos en
80 (19.6%) muestras, un retraso de 31-60 minutos en 76 (18.6%) muestras y mas de 60 minutos de
retraso en 185 (45,3%) de muestras. La mayor parte del retraso en el informe de la prueba estadistica
en tres meses se observo sorprendentemente en el turno de la mafiana. Se encontré que el retraso
general en la presentacion de informes en el turno de la mafiana fue de 242 (59.3%) muestras. En el
turno de tarde y noche, 83 (20.3%) y 82 (20.1%) muestras, respectivamente, se retrasaron. Las
razones de la demora en TAT fueron las siguientes: n = 163 (40%) debido a la falla de la maquina, n
= 147 (36%) debido a la demora en el mantenimiento de los analizadores, n = 73 (18%) debido al
descuido del personal durante el cambio de turno (p. ej., turno de noche a turno de mafiana) y n = 25
(6%) debido al apagado de la computadora. (6)

Mas del 80% de los laboratorios reciben quejas sobre TAT, aun existe poco acuerdo entre los médicos
sobre lo que constituye una TAT aceptable. El servicio de laboratorio al servicio de urgencias es una
fuente particular de insatisfaccion con el 87% de las instituciones que informan quejas. La
insatisfaccion con TAT sigue siendo un problema hoy. Un informe de 2006 de un estudio CAP Q-
Probes sobre la satisfaccion de la enfermeria con los servicios de laboratorio clinico del hospital en
162 hospitales. Los encuestados estaban menos satisfechos con la prueba urgente TAT, capacidad
de respuesta y accesibilidad de gestion de laboratorio, capacidad de respuesta de flebotomia a
solicitudes de servicio y prueba de rutina TAT. El aspecto mas importante del servicio de laboratorio
informado por el personal de enfermeria fue la prueba urgente TAT.

Los datos publicados sobre las expectativas de TAT son generalmente escasos. Como parte de la
encuesta CAP Q-Probes de 1990 de 2763 médicos y 722 instituciones, se examinaron las expectativas
del personal clinico y del personal de laboratorio de TAT de DE para mediciones de hemoglobina,
potasio, glucosa y pO2. Como se puede ver, el personal del laboratorio establecié objetivos menos
oportunos para los cuatro analitos que los médicos. De los diferentes grupos de médicos encuestados,
generalmente los cirujanos tenian las expectativas de TAT mas rapidas. (21) (22)(23)
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La literatura sobre el tiempo de respuesta y el resultado del paciente no es concluyente en el mejor de
los casos. Con pocas excepciones, hay poca evidencia del beneficio de una TAT mas rapida en la
estancia intrahospitalaria o la atencién al paciente a pesar de la intuicion de que los resultados mas
rapidos deben ser mejores. Ciertamente, se necesitan mas estudios, pero siempre habra dificultades
para generalizar los resultados dados los procesos de trabajo Unicos en cada entorno de atencion
médica. Sin embargo, la literatura existente ya demuestra de manera confiable la importancia de otros
factores ademas del TAT de laboratorio para determinar los resultados del paciente y la necesidad de
considerar los procesos de trabajo junto con TAT para lograr mejoras. (8)

PROTOCOLO HABITUAL DE ATENCION DEL SERVICIO DE URGENCIAS.

En el servicio de urgencias pediatria del Hospital General La Raza, el paciente que requiere atencion,
llega a través de la ventanilla de asistentes, toma un turno, pasa a valoracion de Triage, donde se
define el nivel de urgencia del paciente y se establece el médico que atendera el caso.

De no ser urgencia codificada como rojo, recibe atencidn en un consultorio, donde se establece un
diagndstico presuncional, y se define si se requieren estudios paraclinicos para determinar con mas
detalle el diagnostico e instalar un tratamiento, tedricamente en la nota de atencion quedaria plasmado
si el médico ha decido medir algun parametro de laboratorio y cual solicita.

Si el paciente requiere estudios de laboratorio y canalizacion intravenosa, se toma en la canalizacion
la muestra. La canalizacién intravenosa esta a cargo del servicio de enfermeria. Si se logra obtener
muestra de sangre, dicha muestra es la que se envia al laboratorio. Tras la obtencion fisica de la
muestra, un médico entrega fisicamente la muestra y la solicitud al laboratorio de urgencias.

En el laboratorio de urgencias, se recibe la muestra en una ventanilla donde hay una gradilla para
dejar la muestra, y un buzdn donde se entrega la solicitud.

La muestra posteriormente es ingresada al sistema digital del laboratorio, quedando registrada una
hora y fecha de ingreso de la solicitud.

El reporte de los resultados se realiza a través del sistema digital, el médico encargado del caso, revisa
por sistema electronico en la computadora el resultado. En la hoja de resultado, no se expresa la hora
de salida del resultado.

Teoricamente, cuando el médico se entera del resultado, deberia generar un reporte en el expediente
clinico que contenga la descripcion comentada y desencadena una accion terapéutica, o diagndstica.

A partir del tipo de urgencia y posibilidad de resolverse en un lapso corto de tiempo, se determina si
el paciente debe permanecer durante méas tiempo en el hospital y pasar a sala hospitalaria de alguna
especialidad. O, por otro lado, si es posible ajustar el manejo en urgencias y egresar a su domicilio.

En urgencias, los pacientes que suben a piso de hospitalizacidn lo hacen con un expediente clinico
fisico. Los pacientes que egresan a domicilio, constituyen un expediente que permanece en el archivo
de urgencias, y del que hay registros desde hace 10 afios organizados por fecha.

El rastreo de los tiempos de respuesta en nuestro servicio esta limitado por:

a. Elregistro en la nota de atencién inicial de que se requieren estudios.
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a. En este tiempo existe la posibilidad de que aun cuando el médico solicite estudios al
laboratorio, no indique que lo ha hecho en la nota médica.

El que la muestra se haya tomado al momento de la canalizacion o en otro momento. Si es el
primer caso, la hora quedaria registrada cercanamente, si bien con algun margen de error,
por la hora de inicio de las soluciones intravenosas que se reporta en la hoja de enfermeria
del expediente.

a. Encaso de que enfermeria no haya tomado la muestra fisica, y haya sido el médico,
la hora del inicio de las soluciones intravenosas no reflejaria la hora de la toma de la
muestra.

No se cuenta con un registro de la hora de llegada fisica de la muestra a la ventanilla de
urgencias.

a. Existe una libreta en la ventanilla donde se dejan las muestras, en este sentido, si
bien cuenta con la columna de registro de muestra el apartado de fecha y hora, es
comun que no se registre la hora de entrada.

Se cuenta con la hora de registro digital de la muestra en el laboratorio.

a. Este es un dato objetivo del momento en que los encargados del laboratorio clinico
han ingresado para su analisis una muestra.

No contamos con el registro del tiempo en el que sale el resultado publicado digitalmente en
el sistema.

a. Existe un registro que esta en poder del laboratorio y del sistema que ellos tienen,
que tiene determinado paciente por paciente, la hora en que el encargado del
laboratorio ha validado los resultados y estos han sido exhibidos en el sistema de
laboratorio que esta abierto al servicio médico de urgencias.

El registro del resultado en el expediente clinico.

a. Existe la posibilidad de que el médico que se entera de los resultados no los interprete
en el cuerpo del expediente clinico.

b. En caso de interpretar el resultado, la hora de respuesta terapéutica estaria
determinada por la hora de la nota médica.

c. En el caso de no contar con interpretacion del resultado, podria considerarse la nota
de alta como el momento de respuesta terapéutica que dependié del laboratorio.

Ante esta situacion, podemos considerar que es posible medir los momentos objetivos del proceso de
atencién que involucra al laboratorio en el servicio de urgencias: el momento de la solicitud de la
muestra (hora de indicacién de la toma de la muestra en la nota médica inicial), el momento del registro
en la libreta (hora de registro de la muestra en la libreta de la ventanilla de urgencias), el momento del
registro digital (hora de registro que aparece en la hoja de resultados), el momento de la validacion de
resultados (hora de registro del sistema del laboratorio de la validacion), el momento de la decision
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terapéutica que involucra el resultado de laboratorio (hora de la nota donde se interpreta el resultado
0 bien hora de alta).
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JUSTIFICACION

El eficientar los procesos del servicio de urgencias es importante ya que determina tiempos de
estancia, decision de permanencia o salida del departamento de urgencias e instalacion oportuna de
tratamiento. Modifica ademas el pronéstico de los pacientes y agiliza la atencién, sin dejar de
mencionar que reducir los tiempos de estancia, mejora el costo-beneficio de la atencion.

Establecer momentos criticos que pueden ser limitantes en la velocidad de atencion, es abrir la
posibilidad de tener oportunidades de cambio y mejora que impactaran directamente al hospital.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

El tiempo de latencia entre la toma de la muestra de un paciente de urgencias, la obtencion del
resultado, y la realizacién de un ajuste del manejo derivado de dicho resultado es trascendente en
cuanto al prondstico del paciente, tiempo de estancia en el area de urgencias, la instalacion del manejo
pertinente.

En este sentido existen tiempos desde la decision de medir parametros de laboratorio en el paciente,
la toma de la muestra, la llegada de la muestra al laboratorio, el tiempo de registro y procesamiento
de la muestra en el laboratorio, y finalmente el reconocimiento e interpretacion de los resultados por
el médico, y la instalacion del manejo.

Medir estos tiempos por separado, permitira determinar puntos de oportunidad para mejorar el proceso
clinico completo.

Ante esto surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el tiempo de latencia desde la decision de tomar una muestra de laboratorio en el paciente
y la interpretacion del resultado de laboratorio en pacientes que ingresan a la sala de urgencias
pediatria del hospital General La Raza?
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OBJETIVO

Medir el tiempo de latencia desde la decision de tomar una muestra de laboratorio en el paciente y la
interpretacion del resultado en pacientes que ingresan a la sala de urgencias pediatria del Hospital
General La Raza.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Medir el tiempo de latencia desde que se da la orden de tomar una muestra de laboratorio (Hora de la
nota donde se indica la muestra) y la toma fisica de la muestra (hora de inicio de soluciones
intravenosas registrada por enfermeria).

Medir el tiempo de latencia entre la obtencidn fisica de la muestra (hora de inicio de soluciones
intravenosas registrada por enfermeria) y la hora de llegada fisica de la muestra al laboratorio de
urgencias (registro del residente en la libreta de registro de muestras del laboratorio).

Medir el tiempo de latencia entre la llegada fisica de la muestra al laboratorio de urgencias (registro
del residente en la libreta de registro de muestras del laboratorio) y la hora de ingreso al sistema
electrénico de registros de laboratorio (hora registrada en la hoja de resultados).

Medir el tiempo de latencia entre la hora de registro electronico de laboratorio de la muestra y la hora
de registro del resultado (referido en la hoja de resultados).

Medir el tiempo de latencia entre la hora de registro del resultado (referido en la hoja de resultados) y
la hora de interpretacion del resultado en el expediente clinico.

Medir la proporcion de tiempo destinada al tiempo pre-analitico.
Medir la proporcidn de tiempo destinada al tiempo analitico.

Medir la proporcidn y tiempo destinada al tiempo post-analitico.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Al ser un estudio descriptivo, y no haber registros parecidos, no generamos hipétesis de trabajo

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Se trato de un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y comparativo

Muestra: Con el fin de obtener representacién de un afio de atencion en el servicio de urgencias
pediatria se calculd el tamafio de la muestra, para una muestra finita. Conocemos por registros del
servicio que se ofrecen seis mil ingresos al piso de urgencias, que teéricamente se estudian por
pruebas de laboratorio. Para representar esta poblacion, consideramos una proporcion del 30% de
variabilidad. Obteniendo que por célculo de tamafio de la muestra para poblacion finita se requirio
muestrear con un poder de 97% a 374 expedientes, con una pérdida de 20% aproximadamente 450
casos efectivos

Se realizd un muestreo no aleatorio para seleccionar a todos los pacientes atendidos durante 10
semanas en el servicio de urgencias pediatria, distribuidas durante el afio 2019. Se solicitaron los
registros clinicos de la atencion en urgencias para obtener los datos de interés para este estudio. Se
generd una base de datos escrita, donde se encriptaron los datos de identificacion de los pacientes
de los que se incluya informacion.

Se genero una base de datos encriptada en el programa Excel.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes atendidos en el servicio de urgencias pediatria entre enero a diciembre de
2019, los cuales cumplan con las siguientes caracteristicas:

a. Cuenten con nota inicial en la que se registre la solicitud de toma de muestras de laboratorio
como biometria, quimica sanguinea o examen de orina.

b. Cuenten con expediente de urgencias completo, es decir nota inicial, nota de enfermeria y
nota de alta del servicio.

C. Expedientes que pertenezcan a pacientes con cualquier padecimiento.

d. Expedientes que pertenezcan a pacientes de cualquier sexo.

e. Expedientes que pertenezcan a pacientes de entre 0 a 16 afios de edad.

f. Expedientes del servicio de urgencias pediatria.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a. Expedientes sin nota inicial.

b. Expedientes incompletos.

C. Expedientes que no marquen en la nota inicial requerimiento de estudios de laboratorio.

d. Expedientes de pacientes mayores de 16 afios.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

a. Ausencia de registro digital de estudios de laboratorio.
b. Ausencia de nota de enfermeria.
C. Discrepancia del nombre del paciente entre la nota inicial, de enfermeria o de laboratorio.
VARIABLES
Variable Definicién Definicion Tipo de | Escala de | Unidades de
conceptual operacional variable medicion medicion
Edad Tiempo Edad Cuantitativa | Continua Afios
transcurrido | registrada en
desde el | afios y meses
nacimiento en la nota de
hasta el | atencion
momento del | inicial
desenlace
Sexo Condici6n Sexo atribuido | Cualitativa Dicotdémica Hombre 1
biologi | pacient .
lologica que | al paciente en Mujer 2
define al ser | la nota inicial
humano en
hombre 0
mujer,
evaluado por
su  aspecto
externo
(fenotipico).
Motivo de | Causa  que | Motivo Cualitativo Policotdmico | Respiratorio
consulta  a | modifica  la | registrado en ,
) . Abdominal
urgencias conducta de | nota inicial de
un ser | atencion Quirurgico
humano, en | como motivo Infecc
este caso | de consulta nieccioso
para acudir al Metabdlico
servicio  de o
urgencias Cardiologico
Traumatico
Oncoldgico
Enfermedad | Diagnostico Diagndstico Cualitativo Policotomico | Respiratorio
de base de la | de base
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morbilidad registrado en Abdominal
principal que | la hoja de o
afecte al | atencién Quirdrgico
paciente inicial Infeccioso
Metabolico
Cardiologico
Traumatico
Oncoldgico
Turno en el | Tiempos Tiempos Cualitativo Policotémico | Turno
que se solicitd | laborales laborales matutino
la muestra dispuestos dispuestos
Turno
por el contrato | por el contrato .
. . vespertino
colectivo de | colectivo de
trabajo  del | trabajo  del Turno
Seguro Social | Seguro Social nocturno a
Turno
nocturno b
Dia de | Dia en que | Entre semana | Cualitativo Policotomico | Entre semana
atencién recibio (lunes a (lunes a
atencion el | viernes)  Fin viernes)
paciente de’ semana Fin de
respecto  la | (sabado-
: semana
semana domigo), .
) (sdbado  a
laboral festivo .
domingo)
Festivo
Registro  de | Existencia de | Existencia de | Cualitativo Dicotdémico Si/no
interpretacion | nota donde se | nota donde se
de resultados | interpreten los | interpreten los
resultados de | resultados de
laboratorio laboratorio
Hora de | Registro de | Registro  de | Cuantitativa Discreta Hora y
indicacion de | tiempo en | tiempo en minutos
toma de | hora y | hora y
muestra T1 minutos minutos
registrada de | registrada de
acuerdo a la | acuerdo a la
NOM del | NOM del
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expediente expediente

clinico en la | clinico en la

nota inicial de | nota inicial de

atencion atencion
Hora de inicio | Registro  de | Registro  de | Cuantitativa Discreta Hora y
de soluciones | tiempo en | tiempo en minutos
intravenosas | hora y | hora y
T2 minutos minutos

registrada de | registrada de

acuerdo a la | acuerdo a la

NOM del | NOM del

expediente expediente

clinico en la | clinico en la

hoja de | hoja de

atencion  de | atencion  de

enfermeria enfermeria

donde se | donde se

registra el | registra el

inicio de | inicio de

soluciones IV | soluciones IV
Hora de | Registro de | Registro  de | Cuantitativa Discreta Hora y
registro fisico | tiempo en | tiempo en minutos
de la solicitud | hora y | hora y
de la muestra | minutos minutos
en libreta de | registrada en | registrada en
ventanilla de | la libreta de | la libreta de
urgencias registro  de | registro  de
I3 muestras que | muestras que

se encuentra | se encuentra

en la ventana | en la ventana

de recepcién | de recepcion

de muestras | de muestras

del laboratorio | del laboratorio

de urgencias | de urgencias
Hora de | Registro de | Registro  de | Cuantitativa Discreta Hora y
registro digital | tiempo en | tiempo en minutos
de recepcion | hora y | hora y
de la muestra | minutos minutos
en el | registrada en | registrada en
laboratorio la hoja de|la hoja de

resultados en

resultados en
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T4

el apartado de

el apartado de

“hora de | “hora de
registro de la | registro de la
muestra” muestra”
Hora de | Registro de | Registro  de | Cuantitativa Discreta Hora y
registro  de | tiempo en | tiempo en minutos
expedicion del | hora y | hora y
resultado minutos minutos
registrada en | registrada en
T5 . )
el sistema de | el sistema de
laboratorio en | laboratorio en
el que se|el que se
valido y se|validd y se
publico el | publicd el
resultado en | resultado en
el sistema el sistema
Hora de | Registro de | Registro  de | Cuantitativa Discreta Hora y
registro  de | tiempo en | tiempo en minutos
resultado o | hora y | hora y
referencia al | minutos minutos
resultado de | registrada de | registrada de
laboratorio en | acuerdo a la | acuerdo a la
el expediente | NOM del | NOM del
clinico expediente expediente
16 clinico en la | clinico en la
nota donde se | nota donde se
reporte el | reporte el
resultado de | resultado de
laboratorio laboratorio
Tiempo  de | Diferencia Diferencia Cuantitativa Discreta Minutos
latencia entre | entre T6-T1 entre T6-T1
hora de
indicacion de
toma de
muestra y

referencia del
resultado en
el expediente
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Tiempo  de
latencia entre
hora de
indicacion  y
hora de toma
de la muestra

Diferencia
entre T2-T1

Diferencia
entre T2-T1

Cuantitativa

Discreta

Minutos

Tiempo de
latencia entre
toma de la
muestra y
registro fisico
de la solicitud
de la muestra

Diferencia
entre T3-T2

Diferencia
entre T3-T2

Cuantitativa

Discreta

Minutos

Tiempo de
latencia entre
registro fisico
y registro
electronico de
la muestra

Diferencia
entre T4-T3

Diferencia
entre T4-T3

Cuantitativa

Discreta

Minutos

Tiempo de
latencia entre
registro
electronico de
la muestra y
reporte  de
resultados

Diferencia
entre T5-T4

Diferencia
entre T5-T4

Cuantitativa

Discreta

Minutos

Tiempo de
latencia entre
reporte

electrénico de
resultados vy
referencia del
resultado en

Diferencia
entre T6-T5

Diferencia
entre T6-T5

Cuantitativa

Discreta

Minutos
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el expediente
clinico

LINEA DEL TIEMPO.

Tiempo preanalitico Tiempo analitico Tiempo postanalitico

Registro de la muestra en
el sistema electrénico del
aboratorio T4

Reporte del resultado de
laboratorio TS

ndicacién de la muestra .

. Registro de la muestra en
L5 -

ma de la muestra T2 el laboratorio T3
el laboratorio T3

*El médico solicitala muestra  #Hora de inicio de las *Reporte en lalibretaala sReporte en el expediente *Hora en la que el sHora en la que se registra en
en lanota médica soluciones por enfermeria entrada del laboratorio de electrénico del laboratorio laboratorio libera el una nota médica la
urgenicas resultado interpretacién del resultado
de laboratorio

ESTADISTICA

Se analizaron medianas y rangos intercuartilicos de los tiempos de latencia de interés. Se analiz6 y
compard si existen diferencias en los tiempos de latencia por turno, y por dia habil vs fin de semana.
Se analizé por u de Mann Whitney la diferencia de tiempos entre estos grupos. Ademas, se describid
el tiempo TAT del 90% de los resultados y del 95% de los resultados. Se busco en cual de los tiempos
de interés existe mayor variabilidad. Finalmente se report6 la frecuencia de registro de cada uno de
los tiempos de interés.

ASPECTOS ETICOS

Fue un estudio retrospectivo en el que los datos se obtuvieron directamente de los expedientes clinico
y de laboratorio, no hubo contacto ni modificacién del manejo de los pacientes con el fin de este
protocolo, todos los datos se encriptaron para que sélo el responsable del estudio pueda acceder a
ellos.

El estudio se apeg6 a los principios éticos de investigacion de la declaracion de Helsinki, a la Ley
General de Salud en materia de investigacion. En este sentido fue una investigacion sin riesgo. Por lo
que no se requiri6 carta de consentimiento informado.
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El presente estudio se ajusté a las normas éticas e institucionales del Hospital General de La Raza,
con apego al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud: titulo
segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seccion |. El presente protocolo se clasificd como investigacion sin

riesgo.

28



RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los recursos humanos con los que se contd para este estudio fueron los investigadores, la Dra. Abril
Adriana Arellano Llamas tiene experiencia en el disefio, realizacion de protocolos de investigacion
desde hace 11 afios. El Dr. José Domingo Vidal Guzman, quien es el jefe de servicio de urgencias
pediatria, tiene una destacada trayectoria en la formacion de recursos humanos dedicados a la
pediatria y ha participado activamente en el disefio y realizacion de estudios clinicos que han permitido
|la titulacion de especialistas diversos. La Dra. Adriana Ramirez Nepomuceno residente de tercer afio
de pediatria.

La Dra. Arellano, ademéas es endocrindloga pediatra, por lo que cuenta con la experiencia y
adiestramiento en el anélisis de este tema en particular.

Los recursos financieros fueron otorgados por los investigadores.

Se utilizd una computadora con programas estadisticos y de base de datos propiedad de las
investigadoras, papeleria que las investigadoras compraron, lo mismo para plumas y lapices.

La obtencion de los datos de interés se realiz6 via la red interna del hospital a través del sistema de
archivo a cargo del Dr. José Domingo Vidal Guzman, los datos digitales del laboratorio se accedieron
a partir de las claves de los investigadores.

El estudio fue factible, pues al ser retrospectivo no requirié financiamiento externo, y los datos clinicos
se salvaguardaron en los expedientes electrdnico y fisico del hospital.

CONFLICTO DE INTERES.

Los autores declaran no tener ninguin conflicto de interés con el presente trabajo de investigacion.
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RESULTADOS

Se analizaron 375 expedientes de pacientes de pacientes atendidos durante 10 semanas del afio 2019
en el servicio de urgencias de pediatria del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”,
evaluandose el tiempo de respuesta de T1 - T6, la primera correspondiendo a la indicacion de toma
de muestra y la ultima al registro en el expediente electrénico, cabe recalcar que no nos fue posible
medir T3 que correspondia a la hora de registro fisico de la solicitud de la muestra en libreta de
ventanilla de urgencias al final del estudio ya que esta se encontraba incompleta sin registrar la hora,
unicamente la fecha y datos del paciente.

Del total de expedientes se excluyeron 7 por encontrar datos insuficientes, contando con un total de
367 expedientes de los cuales el 53.7% (198) corresponde al género masculino y 45.8% (169) al
femenino. Figura 1. (Tabla 1. 1.3).

Género de pacientes

Total: 367
pacientes

®m Masculino = Femenino

Figura. 1 distribucién por género de pacientes.

El motivo de consulta encontramos la causa abdominal en primer lugar con 33.3% (123), en segundo
lugar, se encuentran las causas infecciosas en el 19% (70) y en tercer lugar causas neurolégicas en
el 13.6% (50). Figura 2. (Tabla 1. 1.4).
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Motivo de consulta

zo/ 04) 2%

\ \|
3%

1‘7
4%

m Abdominal m Infeccioso = Neurologico Respiratorio

® Quirurgico m Infeccioso m Metabdlico m Cardioldgico

Figura 2. Distribucion del motivo de consulta en el servicio de urgencias.

La prevalencia de enfermedad de base de los pacientes atendidos se encontré clasificados en otras
causas en el 65% (240) siendo en su mayoria pacientes previamente sanos, en segundo lugar,
tenemos antecedente de enfermedad neurolégica en el 10.3% (38), finalmente en tercer lugar casusa
hematoldgica en el 9.5% (35). Figura 3. (Tabla 1. 1.5)

Prevalencia de enfermedad de base
1A>

2% % % 1% 0%

3% %_\
y \

Total: 367 pacientes

= Otros = Neuroldgicos = Hematoldgicos = Abdominal = Metabdlico = Cardiologico

m Respiratorio  ® Oncoldgico m |nfeccioso = Genético m Toxicolégico  m Traumatico

Figura. 3. Distribucién de la existencia de enfermedad de base de pacientes atendidos en el servicio
de urgencias.
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De acuerdo al turno de atencion de los pacientes no hubo predominio, turno nocturno b 30.1% (111),
seguido del turno vespertino con 27.9% (103), matutino 21.1% (78) y nocturno a 20.3% (75). Figura 4.
(Tabla 1. 1.6)

Atencion por turnos

21%

30%
28%
21%
m Matutino m Vespertino

Figura 4. Distribucion de la atencion de los pacientes atendidos por turno de atencion

En cuanto a la interpretacion por turnos laborales, el turno matutino fue en el que un mayor nimero
de registros de interpretacion se obtuvieron en un 35.2% (130), seguido del turno vespertino con 27.1%
(100), nocturno b 20.9% (77) y nocturno a 16.5% (60). Figura 5. (Tabla 1. 1.7)

Atencion en urgencias por turnos

1
140 30

120 100
100 77
80 60
60
40
20

Ndmero de pacientes con
interpretacion de resulados

Matutino Vespertino Nocturno A Nocturno B

Turnos laborales

e Pacientes

Figura 5. Interpretacion de resultados de laboratorio en expediente clinico por turno.

El 72.9% (267) se atendieron entre semana, el 27.1% (100) recibié atencién en fin de semana. Figura
6. (Tabla 1. 1.8)
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Atencion entre semana vs fin de semana

m Entre semana = Fin de semana

Figura 6. Distribucion de los pacientes por el dia en que se dio la atencion

En el 99.7% (367) de los expedientes clinicos se encontrd reporte e interpretacion de los estudios de
laboratorio solicitados. (Tabla 1. 1.9).
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dlId dCLlC dd erierdies e id

Variable

1.1, Estancia hospitalaria dias. Mediana (rango intercuartilico)

1(1a?2)

1.2. Edad meses. Mediana (rango intercuartilico)

84 (35 a 145)

1.3. Sexo

Masculino % (n) 53.7 (198)
Femenino % (n) 45.8 (169)
1.4. Motivo de consulta
Respiratorio 4.6 (17)
Abdominal 33.3 (123)
Quirdrgico 0.5 (2)
Infeccioso 19 (70)
Metabdlico 3(11)
Cardioldgico 2.2 (8)
Traumético 3.5 (13)
Toxicolégico 8.4 (31)
Oncoldgico 1.9 (7)
Genético 0.3(2)
Neurolégico 13.6 (50)
Hematoldgico 7.9 (29)
Otro 1.6 (6)
1.5. Enfermedad de base
Respiratorio 1.9 (7)
Abdominal 3.5 (13)
Infeccioso 0.8 (3)
Metabdlico 2.7 (10)
Cardiolbgico 2.4 (9)
Traumatico 0.3(2)
Toxicolégico 0.5 (2)
Oncolégico 2.2 (8)
Genético 0.8 (3)
Neurolégico 10.3 (38)
Hematologico 9.5 (35)
Otro 65 (240)
1.6. Turno que solicité estudio
Matutino 21.1 (78)
Vespertino 2 27.9 (103)
Nocturno a 20.3 (75)
Nocturno b 30.1 (111)
1.7. Turno que interpreté estudio
Matutino 35.2 (130)
Vespertino 27.1 (100)
Nocturno a 16.5 (61)
Nocturno b 20.9 (77)
1.8. Dia de atencién
Entre semana 72.9 (269)
Fin de semana 27.1 (100)
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El tiempo de latencia entre la indicacién de la muestra y reporte del resultado en el expediente fue
minimo de 36 minutos, maximo 2165 minutos con una mediana de 506 minutos, P75 769 minutos y
P25 de 318 minutos. Figura 7. (Tabla 2. 2.1)
Tiempo de latencia TAT
B p75/mediana/p25

800

769

700
600
500 506

400

300

Tiempo en minutos

200

100

TAT

Figura 7. Tiempo de latencia, entre la indicacion de la muestra y el reporte del resultado en el
expediente.

El tiempo de latencia entre la indicacién de la muestra y toma de las muestras minimo reportado fue
de 1 minuto, maximo 150 minutos, con una mediana de 60 minutos, (34 a 93 minutos). (Tabla 2. 2.2).

El tiempo de latencia entre la toma de muestra y registro minimo reportado fue de 2 minutos, maximo
1600 minutos, con una mediana de 36 minutos, (20 a 67 minutos). (Tabla 2. 2.3),

Teniendo un tiempo preanalitico minimo reportado fue minimo de 7 minutos, maximo 1742 minutos,
mediana de 108 minutos, (76 a 144 minutos). Figura 8 (Tabla 2. 2.6).

El tiempo de latencia entre el registro electrénico de la muestra en laboratorio y el reporte de resultados
por el laboratorio fue minimo de 16 minutos, méximo 753 minutos, mediana de 59 minutos, (44 a 82
minutos). (Tabla 2. 2.4).

Teniendo un tiempo analitico minimo de 16 minutos, méaximo 753 minutos, mediana de 59 minutos (44
a 82 minutos). Figura 8 (Tabla 2. 2.7).

El tiempo de latencia entre el reporte de resultados de laboratorio y el registro del resultado en el
expediente clinico fue minimo de 1 minuto, maximo 3001 minutos, mediana de 297 minutos, (117 a
548 minutos). (Tabla 2. 2.5)

Teniendo un tiempo post-analitico minimo de 1 minuto, maximo 3001 minutos, mediana de 297(116 a
547). Figura 8 (Tabla 2. 2.8)
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500

400
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TIEMPO EN MINUTOS
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Tiempo de latencia
preanalitico/analitico/postanalitico

W p75/mediana/p25

297

144
76
59

Preanalitica Analitica Postanalitica

Figura 8. Tiempo de latencia pre-analitico, analitico, post-analitico.
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Variable Mediana | P25 | P75 | Max | Min
2.1 Tiempo latencia entre indicacion de
la muestray reporte de resultado en el 506 318 | 769 | 2165 | 36
expediente (minutos)
2.2 Tiempo de latencia entre indicacion
de la muestray toma de la muestra 60 34 93 | 1500 1
(minutos)
2.3 Tiempo de latencia entre el registro
electronico de la muestra en laboratorio 59 44 82 753 | 16
y reporte de resultados por el
laboratorio (minutos)
2.4 Tiempo de latencia entre reporte de
resultados de Iaborat(?rlo y r(?gilstro del 297 117 | 548 3001 1
resultado en el expediente clinico
(minutos)
2.5 Tiempo latencia entre toma de
muestray registro 36 20 67 | 1600 2
2.6 Tiempo preanalitico 108 76 144 | 1742 | 7
2.7 Tiempo analitico 59 44 82 753 | 16
2.8 Tiempo post-analitico 297 116 | 547 3001 1
2.9 Porcentaje tiempo preanalitico 21.67 12.3 | 37.96 | 0.96 | 0.01
2.10 Porcentaje tiempo analitico 12.80 | 6.49 | 12.80| 0.80 | 0.01
2.11 Porcentaje tiempo post-analitico 62.39 | 38.28 | 78.13 | 0.96 | 0.00

En analisis comparativo de los tiempos de latencia entre semana vs fin de semana no fueron
estadisticamente significativos encontrando los siguientes resultados:

- Tiempo de latencia entre indicacion de la muestra y reporte de resultado en el
expediente con una mediana entre semana de 512 minutos (310-734) vs fin de semana con

una mediana de 487.5 minutos (328.5-790) , p 0.903. Figura 9. (Tabla 3. 3.1).

- Tiempo de latencia entre indicacion de la muestra y toma de las muestras con una
mediana entre semana de 65 minutos (35-95) vs fin de semana con una mediana 52 minutos

(30-88), p 0.12. Figura 9. (Tabla 3. 3.2).

- Obteniendo un porcentaje del TAT preanalitico entre semana de 23% (13%-40%) vs
fin de semana con un 20% (11-37%), p 0.212. Figura 10 (Tabla 3. 3.5).
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- Tiempo de latencia entre el registro electrénico de la muestra en el laboratorio y
reporte de resultados por el laboratorio con una mediana entre semana de 59 minutos (43-81)
vs fin de semana con una mediana de 59 minutos (44.5-83.5), p 0.693. (Tabla 3. 3.3).

- Obteniendo un porcentaje del TAT analitico entre semana de 13% (6%-22%) vs fin
de semana con un 12% (7-22%), p 0.899. Figura 11 (Tabla 3. 3.6).

- Tiempo de latencia entre reporte de resultados de laboratorio y registro del resultado
en el expediente clinico con una mediana de 288 minutos (115-548) vs fin de semana de 324
minutos (122-552), p 0.731. (Tabla 3. 3.4).

- Obteniendo un porcentaje del TAT postanalitico entre semana de 62% (38%-77%) vs
fin de semana con un 65% (41-80%), p 0.360. Figura 12 (Tabla 3. 3.7).

Comparacion del tiempo pre-analitico segun el dia en que se solicito el estudio
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Figura 9. Comparacion del tiempo pre-analitico segun el dia en que se solicité el estudio.
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Comparacion del porcentaje de tiempo analitico segun dia de la semana que se
solicitd el estudio
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Figura 10. Comparacion del tiempo analitico segun el dia en que se solicit el estudio.
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Comparacion del porcentaje de tiempo post-analitico de acuerdo al dia de
atencion.

1.00

B0

A0

Porcentaje del tiempo post-analitico {1/100)
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Figura 11. Comparacion del porcentaje de tiempo post-analitico de acuerdo al dia de atencion.
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Tabla 3. Comparacion de TAT entre semana vs fin de semana

Entre semana | Fin de semana | P
mediana (rango
(rango intercuartilico)
intercuartilico)
3.1. Tiempo latencia entre 512 (310 - 487.5 (328.5- | 0.903
indicaciéon de la muestray reporte | 734) 790)
de resultado en el expediente
(minutos)
3.2. Tiempo de latencia entre 65 (35 - 95) 52 (30 — 88) 0.127
indicacién de la muestray toma de
la muestra (minutos)
3.3. Tiempo de latencia entre el 59 (43 -81) 59 (44.5 - 0.693
registro electronico de la muestra 83.5)
en laboratorio y reporte de
resultados por el laboratorio
(minutos)
3.4. Tiempo de latencia entre 288 (115 - 324 (122 - 0.731
reporte de resultados de 548) 552)
laboratorio y registro del resultado
en el expediente clinico (minutos)
3.5. Porcentaje preanalitico 23 (13-40) 20 (11-37) 0.212
3.6. Porcentaje analitico 13 (6-22) 12 (7-22) 0.899
3.7. Porcentaje postanalitico 62 (38-77) 65 (41-80) 0.360

En la comparacion entre turnos laborales (matutino, vespertino, nocturno a y nocturno b) de los
tiempos de respuesta evaluados encontramos resultados estadisticamente significativos:

- Tiempo de latencia entre la indicacion de la muestra y el reporte de resultado en el

expediente con una p 0.004. Teniendo un mejor tiempo de respuesta en el turno vespertino
con una mediana de 380 minutos (270-675) y menor tiempo de respuesta en el turno nocturno
a con una mediana de 584 minutos (400-884). Figura 13. (Tabla 4. 4.1).

- Tiempo de latencia entre la indicacion de la muestra y la toma de la muestra con una
p 0.000, teniendo un mejor tiempo de respuesta en el turno matutino con una mediana de 35.5
minutos (25-66) y menor tiempo de respuesta en el turno nocturno a y b ambos con una
mediana de 75 minutos (45-119). (Tabla 4. 4.2).

- Obteniendo un porcentaje del TAT preanalitico entre turnos, matutino de 20% (12-
31%), vespertino 29% (13-43%), nocturno a de 20% (10-31%) y nocturno b de 23% (16-44%),
p 0.022. Figura 15 (Tabla 3. 4.5).

- Tiempo de latencia entre el registro electrénico de la muestra en laboratorio y reporte
de resultados por el laboratorio con una p de 0.000. Teniendo un mejor tiempo de respuesta
en el turno nocturno b con una mediana de 52 minutos (36-68) y menor tiempo de respuesta
en el turno matutino con una mediana de 74 minutos (53-99). Figura 14. (Tabla 4. 4.3).
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- Obteniendo un porcentaje del TAT analitico entre turnos, matutino de 16% (6-24%),
vespertino 16% (9-27%), nocturno a de 11% (5-16%) y nocturno b de 9% (7-18%), p 0.010.
Figura 16 (Tabla 3. 4.6).

- Tiempo de latencia entre el reporte de resultados de laboratorio y el registro del
resultado en el expediente clinico con una p de 0.021. Teniendo un mejor tiempo de respuesta
en el turno vespertino con una mediana de 182 minutos (78-501) y mayor tiempo de respuesta
en el turno nocturno a con una mediana de 414 minutos (177-662). Figurar 13 (Tabla 4. 4.1).

- Obteniendo un porcentaje del TAT postanalitico entre turnos, matutino de 62% (45-
79%), vespertino 51% (33-77%), nocturno a de 69% (47-83%) y nocturno b de 68% (37-77%),
p 0.049. Figura 17. (Tabla 3. 4.7).

Comparacion de tiempo pre-analitico segun turno que solicité el estudio
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Figura 12. Comparacion de tiempo pre-analitico segun turno que solicitd el estudio.
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Comparacion de tiempo analitico segun turno que solicité el estudio
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Figura 13. Comparacion de tiempo analitico segun turno que solicito el estudio.



Comparacion del porcentaje de tiempo postanalitico segun turno que solicité

el estudio.
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Figura 14. Comparacion del porcentaje de tiempo postanalitico segun turno que solicito.
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Tabla 4. Comparacion de tie

ia entre los turnos (pr
Vespertino

Matutino

Nocturno a

Nocturno b

4.1. Tiempo latencia
entre indicacion de la
muestray reporte de
resultado en el
expediente (minutos)

507 (360 -
761)

380 (270 —
675)

584 (400 —
884)

535 (343 —
718)

0.004

4.2. Tiempo de latencia
entre indicacion de la
muestray toma de la
muestra (minutos)

35.5 (25 —
66)

58 (31 — 90)

75 (45 — 96)

75 (45 —
119)

0.000

4.3. Tiempo de latencia
entre el registro
electronico de la
muestra en laboratorio
y reporte de resultados
por el laboratorio
(minutos)

74 (53-99)

64 (49-89)

57 (41 - 73)

52 (36 — 68)

0.000

4.4. Tiempo de latencia
entre reporte de
resultados de
laboratorio y registro
del resultado en el
expediente clinico
(minutos)

301 (154-
494)

182 (78 —
501)

414 (177 -
662)

343 (127 —
537)

0.021

4.5. Porcentaje
preanalitico

20 (12-31)

29 (13-43)

20 (10-31)

23 (16-44)

0.022

4.6. Porcentaje
analitico

16 (6-24)

16 (9-27)

11 (5-16)

9 (7-18)

0.010

4.7. Porcentaje
postanalitico

62 (45-79)

51 (33-77)

69 (47-83)

68 (37-77)

0.049
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Tiempo preanalitico Tiempo analitico Tiempo postanalitico

ndicacion de la muestra Toma de la muestra T2 Registro de la muestra en ;‘Ej;‘it;?r(jéﬂi[rtrrl‘{?f:j Reporte del resultado de ﬁg?ﬁéi'[rlv Itad leh‘
T1 PIEEE e TR e el laboratorio T3 . coo e laboratorio TS e S
aboratorio T4 expediente clinicoT6

*El médico solicita la muestra  #Hora de inicio de las *Reporte en lalibreta a la *Reporte en el expediente *Hora en la que el sHora en la que se registra en
en la nota médica soluciones por enfermeria entrada del laboratorio de electronico del Iaboratorio laboratorio libera el una nota médica la
urgenicas resultado interpretacion del resultado
de laboratorio

Tiempo pre-analitico mediana de Tiempo Tiempo postanalitico mediana
porcentaje, (rango intercuartilico) analitico de porcentaje, (rango
mediana de intercuartilico)
porcentaje,
(rango
intercuartilico)
22 12 38
13 6 22
62 38 78
DISCUSION

Acorde a la literatura consultada el TAT mas apropiado comienza desde el momento en que un médico
ordena una prueba hasta el momento en que recibe los informes.

Howanitz y Howanitz consideraron que, idealmente, todas las pruebas de laboratorio comunes
deberian informarse lo mas rapido posible mediante métodos que arrojen resultados de alta calidad,
sugiriendo un tiempo de finalizacion del 90% desde el registro de la muestra para el informe de
resultados hasta la notificacién en condiciones 6ptimas de <60 minutos para pruebas de laboratorio
comunes como meta inicial para un TAT aceptable. En nuestro centro el tiempo de respuesta desde
el registro de la muestra hasta el informe de los resultados (T4-T5) fue minimo de 16 minutos, maximo
de 753 minutos, mediana de 59 minutos, P75 de 82 minutos, P25 de 44 minutos; siendo un tiempo de
respuesta mayor al tiempo aceptable en la literatura.

Previamente analizamos el tiempo de respuesta en el proceso de examen o analitico, sin embargo,
tenemos que tomar en cuenta otras fuentes bibliograficas donde TAT se define como "tiempo
transcurrido entre dos puntos especificados a través de procesos de preexamen, examen y
posexamen" de acuerdo con la norma ISO 15189: 2012, incluido el tiempo de solicitud del médico,
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recoleccion de muestras, transporte de muestras, analisis de muestras, etc. Entre estas tres fases, las
fases preexamen (preanalitica) y post examen (postanalitica) contribuyen a casi el 96% del TAT y los
factores pueden variar dependiendo de las infraestructuras de la institucion, el grado de
automatizacion y la experiencia y la atribucion del empleado. En el caso de nuestra institucion tomando
como TAT aceptable 60 minutos la mediana del tiempo preexamen o preanalitico es de 108 minutos
que representa el 21.67% y una mediana del tiempo postexamen o postanalitico de 297 minutos que
representa 62.39% contribuyendo al 84% del TAT. Realizando una comparacién con lo reportado en
la literatura en la cual las fases preanalitica y postanalitica representan el 96% del TAT en nuestra
unidad representan el 86% del TAT.

El TAT del servicio de urgencias se considera por mayoria como el indicador mas importante del
funcionamiento de los laboratorios siento este tiempo el que evaluamos en nuestro estudio.

Hawkins reporto que el TAT del departamento de urgencias no han mejorado durante varias décadas.
En 1965 se inform6 una TAT media de 55 minutos, en 1978 se inform6 una media de 55 minutos,
mientras que en 1983 la recoleccion promedio para informar TAT fue de 86 minutos. En nuestro
estudio realizado en el afio 2019 reportamos una mediana del TAT en el servicio de urgencias
considerando el tiempo desde la indicacidn de toma de muestra hasta el reporte de resultados por el
laboratorio la cual dividimos entre semana y fin de semana reportamos una mediana de 124 minutos
y 111 minutos respectivamente. Este mismo autor reporto que en el servicio de urgencias, el retraso
en la revision de los resultados por parte de los médicos es el mayor componente de la TAT percibida
lo cual pudimos corroborar en nuestro estudio en el cual reportamos una mediana de 288 minutos
entre semana y 324 minutos en fin de semana.

Steindel y Novis sugirieron como componentes razonables de TAT de 15 minutos desde la orden hasta
la recoleccion y desde la recoleccion hasta la recepcion y 30 minutos para la recepcidn hasta la hora
de verificacion para las muestras urgentes del servicio de urgencias. En nuestra unidad tenemos una
mediana de 65 minutos y 52 minutos entre semana y fin de semana respectivamente desde la orden
hasta la recoleccidon de la muestra en el laboratorio del servicio de urgencias comparado con los
reportes comentados previamente en los cuales se sugiere como tiempo razonable de 15 minutos y
una mediana de 59 minutos tanto entre semana como en fin de semana desde la recepcién hasta la
verificacion siendo un tiempo mayor al considerado como TAT razonable de 30 minutos.

Bilwani et al. evaluaron el retraso y las razones del retraso del tiempo de respuesta (TAT) de las
pruebas estadisticas en la seccién de quimica clinica del laboratorio clinico del Hospital Universitario
Aga Khan, Karachi, en cuanto a su evaluacion por tumnos se encontré que la mayor parte del retraso
en el informe de la prueba estadistica en tres meses se observé sorprendentemente en el turno de la
mafiana. Se encontrd que el retraso general en la presentacion de informes en el turno de la mafiana
fue de 242 (59.3%) muestras. En el tumo de tarde y noche, 83 (20.3%) y 82 (20.1%) muestras,
respectivamente. En nuestro centro los hallazgos obtenidos evaluando el tiempo de examen o analitico
que va desde la recepcion de la muestra hasta la verificacion o tiempo de reporte de resultados
encontramos un retraso del tiempo de respuesta en el turno matutino con una mediana de 74 minutos
comparado con el turno nocturno b que fue el turno que mejor tiempo de respuesta reporto con una
mediana de 52 minutos, coincidiendo con lo reportado en la literatura y esto podria deberse a la mayor
carga de trabajo que hay en el turno matutino comparada con el resto de los turnos, aunque
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tendriamos que analizar todos los factores que pueden contribuir al retraso del TAT en cada turnos
saliendo del objetivo de nuestro estudio, sin embargo, con esto se podria realizar una evaluacion mas
efectiva.
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CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

El turno vespertino tiene el mejor desempefio global del tiempo de respuesta global
El tiempo analitico es el tiempo con mayor consistencia en todos los turnos y dias de atencion.

El tiempo postanalitico representa la principal fuente de tiempo desde la indicacion de la toma de un
estudio hasta su interpretacion. Y es el tiempo con mayor variabilidad.

Se debe analizar los elementos que componen el tiempo pre-analitico y post-analitico para buscar
areas de oportunidad que lo acorten.

El tiempo postanalitico puede estar fuertemente influido por el tipo de urgencia que el paciente
presente para que el médico agilice o posponga la interpretacion de un estudio. En este sentido, la
linea de investigacidn siguiente debera diferenciar entre los tipos de urgencias para poder medir esta
variable.
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