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RESUMEN.

TITULO: INDICADORES EN EL LABORATORIO CLINICO COMO UNA
HERRAMIENTA DE MEJORA CONTINUA.

INTRODUCCION: El proceso de analisis de muestras de pacientes denominado
“proceso de analisis total” también denominado ciclo de prueba total (CPT) ha sido
descrito tradicionalmente por Lundberg en 1981, como todos los procesos que caen
dentro del “bucle cerebro-cerebro”, describia una serie de actividades, comenzando
con la pregunta clinica en la mente del médico, que lleva a seleccién de pruebas,
recoleccion de muestras, transporte al laboratorio, andlisis, informe al médico y la

interpretacion final y toma de decisiones por parte del médico.

Todas estas actividades se han separado tradicionalmente en tres fases:
preanalitica, analitica y posanalitica. EIl CPT debe ser evaluado adecuadamente
durante todas las fases por medio de indicadores con el fin de obtener resultados

precisos y fiables.

La adopciéon de indicadores de calidad (IC) ha impulsado el desarrollo de
herramientas para medir y evaluar la calidad y la eficacia de las pruebas de
laboratorio, primero en el entorno hospitalario y, posteriormente, en entornos de

atencion ambulatoria y de otro tipo.



El uso de IC para evaluar y monitorear el sistema de calidad del laboratorio que, en
el pasado, beneficio considerablemente la gestion de calidad, puede resultar
extremadamente valioso para mantener bajo control el proceso total de analisis de
manera sistematica y transparente, ya que promueve y fomenta las investigaciones
cuando se producen errores y conduce a la identificacibn de estrategias y

procedimientos de mejora.

OBJETIVO GENERAL : Establecer cuales son los indicadores de calidad aplicables
en el laboratorio del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Establecer los indicadores de calidad Utiles del
laboratorio del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XX,
reportar en porcentaje los indicadores de laboratorio propuestos, comparar los

resultados de los indicadores con las metas internacionales (CAP, IFCC, CLSI)

MATERIAL Y METODOS: Disefio del Estudio: Observacional. Tipo de estudio:
Retrospectivo. Periodo de estudio: Analisis estadistico: Se realizara un analisis
descriptivo mediante el software Microsoft Excel 2017 y apoyo del programa SPSS.
Se obtendran las tasas y datos por porcentajes los cuales seran la base de los
indicadores. Se realiz6 en un periodo de tiempo de 3 meses, se incluyeron todas
aguellas solicitudes de laboratorio de manera adecuada con solicitud Oficial por
parte del IMSS. Las solicitudes de estudios de forma no oficial y estudios

subrogados que no procedieron fueron eliminadas.

RESULTADOS: EIl promedio evaluado entre los 3 meses de los Indicadores de la
fase preanalitica fueron: Solicitud nueva muestra (1.7%), Tiempo de traslado
adecuado (94.52%),Hemocultivos contaminados ( 1.84%), Botellas de hemocultivo con
volumen adecuado (98.14%). Para la fase analitica: Concordancia Gram con la
identificacion final en el cultivo (93.32%), Participaciones correctas en evaluacion del control
de calidad externo (97.5%). En la fase postanalitica el indicador de resultados en tiempo
adecuado fue de: (%) y para la notificacion de valores criticos de manera oportuna en un

tiempo menor de 30 min fue de 45.3%

DISCUSION: Con los 4 indicadores de la fase preanalitica podemos encontrar que

los porcentajes de solicitud de nueva muestra se encuentran dentro de metas
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nacionales establecidas para nuestra Unidad, sin embargo, existe una diferencia
significativa en cuanto al nivel de exigencia que propone el CAP. Por otro lado, si
bien los indicadores estan por arriba de metas de manera general existe una seccion
del departamento de microbiologia que sus metas de hemocultivos contaminados
sobrepasan el limite establecido

Para la fase analitica se decidi6 evaluar 2 indicadores que como en su nombre lo
indican toma en cuenta la concordancia de una tincion de gran con el resultado final
de un hemocultivo esto evaluando no solo la calidad de nuestros insumos sino la
destreza y capacitacion de los profesionales de salud encargados del area de
microbiologia donde afortunadamente se encuentra dentro de los limites permitidos
para todas las metas internacionales. El porcentaje de participaciones de
participaciones correctas en el control externo de la calidad. Se identifico6 que
existen areas del laboratorio en donde las no conformidades aunque son pocas

tienden a ser en las mismas areas, detectando aqui areas de oportunidad de mejora.

La fase posanalitica se evalla todas las causas en las que se generé una
inconformidad por parte del médico tratante con los resultados publicados por un
estudio o también por la falta de algun analito que por error de captura no se subio
al sistema, siendo esta la principal causa de correccidon o modificacion de los
resultados ya validados.

Para el indicador de notificacion de valores criticos de manera oportuna se
encontraron todos los meses por debajo de las metas, con porcentajes tan bajos
como el mes de mayo del 26% de todos los valores criticos.

CONCLUSIONES: En términos generales, los indicadores de la fase preanalitica se
encuentran dentro de metas sin embargo existen algunas areas como en
microbiologia en donde la contaminacién de hemocultivos realizados puede ser una
amenaza para la interpretaciéon de resultados. En esta misma fase encontramos que
el indicador de tiempo de traslado de muestras se encuentra por debajo solo en el
area de uroanalisis especificamente en la recoleccion de Examen general de orina

lo que representa la principal area de oportunidad de esta fase.



Dentro de la fase postanalica el indicador con cifras de alerta fue el de la notificacion
de oportuna de los valores criticos por lo que se propone una retroalimentacion y
capacitacion para todo el personal incluyendo residentes de patologia clinica para
obtener mejores resultados para este indicador, podria considerarse uno de los mas
importantes ya que representa todos aquellos valores que ponen en peligro la vida
de los pacientes de nuestra unidad.

El laboratorio de la U.M.A.E. del Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI se
encuentra en general dentro de metas internacionales con la implementacion y
mejora continua de estos indicadores se podria iniciar una acreditacion ante
estancias internacionales considerando asi las areas de oportunidad que se

encuentran en este trabajo de investigacion.

PALABRAS CLAVE: Indicadores, valores criticos, fase preanalitica, analitica,
postanalitica, mejora continua, ciclo de Deming.

MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

El proceso de analisis de muestras de pacientes denominado “proceso de analisis
total” también denominado ciclo de prueba total (CPT) ha sido descrito
tradicionalmente por Lundberg en 1981, como todos los procesos que caen dentro
del “bucle cerebro-cerebro”, describia una serie de actividades, comenzando con la
pregunta clinica en la mente del médico, que lleva a seleccion de pruebas,
recoleccion de muestras, transporte al laboratorio, analisis, informe al médico y la

interpretacion final y toma de decisiones por parte del médico. (1)

Todas estas actividades se han separado tradicionalmente en tres fases:
preanalitica, analitica y posanalitica. EI| CPT debe ser evaluado adecuadamente
durante todas las fases por medio de indicadores o indices con el fin de obtener

resultados precisos y fiables. (2)



El Ciclo de mejora continua aplicado en el laboratorio:

Fue desarrollado por Edward Deming y consiste en un ciclo dinAmico de cuatro
etapas: Planificar, Hacer, Actuar y Verificar, que se puede emplear en procesos y

proyectos de las organizaciones para mejorar continuamente su calidad.

PLAN

Establecer y validar procesos
para satisfacerlas necesidades

del paciente.
Figura 2. Ciclo de Deming
aplicado a la gestion
ACT DO de calld_ad en un
laboratorio clinico
Acciones necesarias para solucionar Describe los procesos del (MOdiﬁcadO de

los problemas ymejorar el proceso. laboratorio destinados a realizar el
trabajo. Westgard, 2013).
CHECK
Control y evaluacién dela
calidad.

Con los resultados e interpretaciones de los indicadores en el laboratorio es posible
definir un plan de mejora para el laboratorio clinico, ademas de crear conciencia de
la calidad y la productividad en todos y cada uno de los miembros de la organizacion,
a través del trabajo en equipo y el intercambio de experiencias y conocimientos, asi

como el apoyo reciproco (3)
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FIGURA 1

Ciclo tipico de
una prueba de

laboratorio vy

Ciclo de una uccic | su relacion con
prueba de | los  valores

laboratorio

criticos.

En el circulo externo se representa la relacion médico-paciente-laboratorio y
paciente-médico; en el circulo medio se representan las diferentes etapas de una
prueba de laboratorio preandlisis, analisis, postandlisis: En el circulo central los
diferentes pasos que se deben llevar con cada prueba de laboratorio. (4)

¢, Qué es un indicador de laboratorio?
Los indicadores de laboratorio son instrumentos de medicion que pueden evaluar
una caracteristica especifica o todo un proceso dentro del laboratorio clinico. (3,4)

Indicadores de procesos:

Los indicadores de procesos permiten realizar el seguimiento a cada etapa

programada dentro de la administracion de las actividades del laboratorio clinico
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que permiten ejecutar y adelantar el que podemos denominar proceso de

“produccion” del resultado final de una muestra de laboratorio.
Claves parala formulacion y asignacion del nombre de los indicadores:

* El indicador debe ser claro, preciso y auto explicativo.
* Que cualquier persona del sector salud entienda qué se mide con ese indicador.
* El nombre del indicador debe permitir identificar si su evolucion serd ascendente

o descendente. (5)

Una vez realizada la construccion de indicadores algunos autores, proponen las
siguientes directrices utiles: En primer lugar, en cuantos menos indicadores, mejor;
es decir, no intente contar con demasiados indicadores de la calidad, puesto que su
seguimiento se hard mas dificil. Hay pocos laboratorios que puedan abordar de

forma eficaz méas de cinco o seis indicadores a la vez. (6)

Otro aspecto importante es relacionar los indicadores con los factores necesarios
para el aseguramiento del paciente enfocado en el paciente cardiopata de nuestra
unidad. Ademas de seleccionar indicadores que estén relacionados con areas que
necesiten correcciones, es decir; los que serdn mas importantes para el laboratorio.
(6.7)

A medida de lo posible, se debe incluir indicadores que evallen la funcién a nivel
de la alta direccion, pero siga descendiendo en la jerarquia organizativa para
abarcar todos los niveles de empleados. Las mediciones deberan variar a medida
gue cambien el entorno y las estrategias. No se limite a los mismos indicadores

durante largos periodos de tiempo. (7,8)
Base los objetivos y las metas de un indicador, es que las mediciones deben ser

valores racionales y no en valores de conveniencia. Deberan establecerse a partir

de la investigacién y no de estimaciones arbitrarias. (9)
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Indicadores en el desempefio de un laboratorio clinico.

El monitoreo del desempefio es una herramienta importante que se puede utilizar
para establecer prioridades para la mejora de procesos. Se define como un método
por el cual los procedimientos, actividades o recursos humanos pueden ser
evaluados sobre ciertos parametros tomando como referencia los criterios y
objetivos preestablecidos. Es un procedimiento bien establecido en el departamento

de recursos humanos en todo el mundo.

La evaluacion comparativa es un proceso estructurado, continuo y colaborativo en
el que se utilizan comparaciones de indicadores seleccionados para identificar
factores que, cuando se implementen, mejoraran las practicas de transfusion. El
monitoreo del desempefio es un tipo de auditoria interna que nos ayuda a mejorar

nuestros estandares de calidad en las practicas de transfusion. (10)

La adopcién de indicadores de calidad (IC) ha impulsado el desarrollo de
herramientas para medir y evaluar la calidad y la eficacia de las pruebas de
laboratorio, primero en el entorno hospitalario y, posteriormente, en entornos de

atencion ambulatoria y de otro tipo.

El uso de IC para evaluar y monitorear el sistema de calidad del laboratorio que, en
el pasado, beneficio considerablemente la gestion de calidad, puede resultar
extremadamente valioso para mantener bajo control el proceso total de analisis de
manera sistematica y transparente, ya que promueve y fomenta las investigaciones
cuando se producen errores y conduce a la identificacion de estrategias y

procedimientos de mejora. (12)

A pesar de los grandes avances de la medicina de laboratorio. Aln no existe un
consenso sobre el uso de IC centrados en todos los pasos del proceso de prueba
total (PPT) del laboratorio, aunque el estandar internacional ISO 15189: 2012 para

acreditacion de Laboratorio Médico menciona requerir su implementacion. (11,12)

Para promover el uso armonizado de los IC y reducir los errores en las pruebas de
laboratorio, el Grupo de trabajo de la IFCC sobre "Errores de laboratorio y seguridad
del paciente" desarrolldé un proyecto sobre IC. El proposito del proyecto fue disefiar
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un sistema de monitoreo rutinario, formal y proactivo que use medidas validadas

para enfocarse estrictamente en el desempefio del laboratorio creando un sistema

comun de informes basado en la recopilacion de datos estandarizados (13).

El resultado de un consenso sobre la tipologia y los limites de aceptabilidad de los

indicadores de calidad, sobre todo de los procesos extra-analiticos, debe permitir

una comparacion fiable entre los datos recogidos de los diferentes laboratorios (13)

Teniendo en cuenta esto, podemos decir que los indicadores de un laboratorio sus

principales funciones en el laboratorio y hospital son:

e Proporcionar informacion sobre el rendimiento de un proceso

e Determinan la calidad de los servicios

e Subrayan las posibles areas de oportunidad

e Hacer un seguimiento de los cambios o0 mejoras a lo largo del tiempo. (14)

Los indicadores que se utilizaron para esta investigacion que se adaptan al

laboratorio de la unidad médica de alta especialidad cardiologia de centro médico

nacional siglo XXI se mencionan en la siguiente tabla. (15)

FASE INDICADOR

PRE
ANALITI
CA

PRE
ANALITI
CA

PRE
ANALITI
CA

PRE
ANALITI
CA

Porcentaje (%) Existencia de criterios de aceptabilidad y rechazo < 2.5%

Solicitud de
nueva muestra

Tiempo de
traslado

adecuado (%)

Porcentaje
(%)
Hemocultivos
contaminados.

Porcentaje (%)
Botellas de
hemocultivo con
volumen
adecuado.

JUSTIFICACION

contribuyen a la calidad de los resultados
generados por los laboratorios clinicos

Tiempo de traslado es determinante para
mantencion de las condiciones de la muestra
para andlisis de muestras clinicas.

Hemocultivos contaminados traducen mala
técnica de antisepsia de la piel, probable retraso
de diagnéstico infeccién del torrente sanguineo y
gastos innecesarios en procesamiento de
botellas contaminadas

Rendimiento del hemocultivo depende, entre
otros factores, del volumen
de sangre inoculado en la botella

META

u

OBJETIVO

2 80%

<2%

2 80%

14



FASE INDICADOR JUSTIFICACION META U

OBJETIVO
ANALITI Porcentaje (%) La discordancia genera disconformidad del
CA de concordancia médico tratante, inicio de un tratamiento = 95%
Gram con la inadecuado y posiblemente prolongacion de
identificacién estadia hospitalaria del paciente
final en el cultivo
ANALITI | Porcentaje (%) Resultados correctos en las Encuestas de
CA Participaciones | Calidad Externas aseguran la veracidad de los @ 2= 95%
correctas en | resultados generados en el Laboratorio
encuestas

de control de
calidad externo
POSTA  Porcentaje (%) Cumplimiento en plazo de entrega responde a == 80%
NALITI Resultados en calidad percibida por el
CA tiempo paciente o médico. La oportunidad del resultado
adecuado. podria ademas tener
implicancia en el cuidado del paciente

POSTA | Porcentaje (%) Un examen corregido, es resultado normalmente | < 0,5%
NALITI informes de un reclamo o disconformidad del médico
CA corregidos respecto al resultado erréneo, el cuél puede tener
repercusion en el cuidado del enfermo

POSTA  Porcentaje (%) Los valores criticos comprometen la vida del =90%
NALITI Notificacibn de paciente los cuales deben estar notificados tanto
CA valor critico en | el area médica como la del laboratorio.

menos de 30

min

Inconvenientes y limitaciones de los indicadores de calidad actuales

Los datos informados en la literatura son dificiles de comparar debido a las
diferencias en los IC utilizados y las formas de recopilar datos, aunque todos los
autores estan de acuerdo en la importancia de los IC para proporcionar informacion
para la mejora continua y en la necesidad de definir especificaciones de desempefio
relevantes. Ademas, si bien se tienen en cuenta los errores mas comunes en los
pasos preanaliticos y posanaliticos, los IC disponibles no incluyen la eleccion y

seleccion adecuadas de las pruebas, asi como la interpretacion adecuada. (14)
Indicadores de valores criticos

La formulacion de la lista de analisis y el establecimiento de los respectivos valores
criticos, debe ser prevista por cada laboratorio, tomando en cuenta las

caracteristicas de la poblacion de pacientes que atiende el servicio, las
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enfermedades mas prevalentes y su fisiopatologia y el consenso del equipo de
médicos de la institucion, primeros destinatarios de tales resultados,
considerandose que ademas de la participacion de jefes y miembros de los
diferentes departamentos clinicos y quirdrgicos, incluir al personal de enfermeria y
la administracion del hospital para determinar los analisis en la lista, de acuerdo a

las necesidades clinicas y recursos existentes (14,16)
Procedimiento para la notificacion precisay oportuna en valores criticos

La notificacion precisa y oportuna de valores criticos comprende: La verificacion del
resultado, el tiempo de reporte, la especificacion del personal que debe informar y
quien debe recibir la informacion, los canales de comunicacion a emplear para

notificar la informacion y el registro de la notificacion

La deteccion del valor citrico por parte del analista da inicio al proceso de
notificacion; para lo que el laboratorio debe prever claramente cuando estara
indicada una repeticion, o algun tipo de verificacién antes de su reporte, incluyendo
las acciones que deben ser tomadas esto con el fin de tener un tiempo de

notificacion del valor critico adecuado (14)

En relacion con la verificacion del resultado critico antes del reporte mediante la
repeticion del analisis, tal como se describe en la literatura, ha sido una practica
comun. No obstante, ha sido muy cuestionada, argumentandose que tiende a
retrasar la comunicacion y agrega muy poco valor a la seguridad del paciente, lo

gue exige una reconsideracién de tal practica (15)

Dentro del proceso de notificacion, un indicador por excelencia es el tiempo de
reporte, lapso dentro del cual los resultados necesitan ser notificados, entendido
éste, como el tiempo que transcurre desde la disponibilidad del resultado critico,

hasta su notificacién al personal clinico responsable (16)
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De acuerdo con lo descrito en estudios dirigidos por el CAP, entre los 15-30 minutos
a partir del momento que se identifique el valor critico como tal, podria ser un tiempo

razonable para la notificacion, en el caso de pacientes hospitalizados (17)

Con todos estos elementos podemos integrar un resultado de prueba exitoso. El
cual debe ser exacto, preciso, entregado a tiempo y sin errores. Si bien es cierto
que, con la llegada de los analizadores de muestras automatizados, los errores en
las pruebas de laboratorio han registrado una reduccion espectacular de casi 300
veces. Sin embargo, a pesar del progreso significativo realizado, todavia existen
errores de prueba que deben primero tratar de identificarse mediante indicadores
para poder asi mejorar en el aseguramiento del paciente en el laboratorio esto
ademdas con propésito de generar nuevas acreditaciones futuras de manera

internacional como el CAP. (2,18)

JUSTIFICACION.

En el laboratorio del hospital de cardiologia sabemos que continuamente realizamos
cambios y actividades en pro del paciente que no sabemos si en realidad tienen un
impacto negativo o positivo en el aseguramiento del paciente en el laboratorio, por
lo cual se pretende realizar un seguimiento e identificar areas de oportunidad
mediante indicadores propuestos y asi dar una adecuada atencién al
derechohabiente y mejorar la optimizacién de recursos.

Las pruebas de laboratorio son cruciales para el diagndstico, el seguimiento y las
decisiones de tratamiento. Dado que los errores en cada paso del proceso de
prueba total pueden afectar potencialmente la seguridad del paciente, un amplio
conocimiento y una evaluacién sistematica de los errores de laboratorio son

esenciales para futuras mejoras.

El desarrollo de Indicadores en el laboratorio clinico es un paso fundamental para
brindar evidencia sélida de calidad en todos los procedimientos y del proceso total
de la prueba (TTP). Teniendo en cuenta la necesidad de monitorear los IC este

estudio fue disefiado para estudiar la incidencia de indicadores asociados a errores
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preanaliticos, clinicos y posanaliticos en el laboratorio clinico de un hospital de
tercer nivel de atencidn que nos ayudard a mejorar la atencion al paciente y

mejorara la gestion de recursos dentro de nuestra unidad (1,3,5)

Cada laboratorio tiene que establecer segun su complejidad, herramientas
informaticas disponibles, el tipo de poblacion que atiende, los indicadores relevantes

a implementar.

Este trabajo servira a futuro para medir el impacto que tiene la notificacion oportuna
de valores criticos, asi como los cambios que puedan llegar a realizarse resultado

del andlisis e interpretacion correcta de los demas indicadores.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestra unidad no existen reportes completos previos de indicadores de calidad

gue puedan generar una acreditacion futura ante estancias internacionales.

Un ejemplo de ello es que en nuestro hospital el porcentaje promedio de muestras
rechazadas es alto, algunos servicios llegan cifras del 20 al 30 % lo cual sin duda
constituye un tema a analizar en conjunto con el personal de salud. Contrariamente
a lo publicado, el porcentaje de rechazos para el Servicio de Urgencia es el mas

bajo del hospital, lo que sefala que podemos globalmente mejorar nuestras cifras.

En el area de Medicina de Laboratorio existen algunas publicaciones con datos
locales de indicadores, pero aun no existen un consenso de expertos o instituciones
gue definan indicadores minimos u obligatorios ni menos aun, metas a lograr que
puedan ser completamente aplicables a México y en especifico en el tipo de
poblacién que atiende la UMAE DE cardiologia de CMN Siglo XXI.

Por lo tanto, cada laboratorio debe establecer segun su realidad, herramientas
informaticas disponibles, tipo de poblacion atendida, los indicadores que sean

relevantes de implementar.
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Otros problemas identificados en el Hospital de Cardiologia de Centro médico siglo
XXI son la falta de comunicacién de algunos valores criticos, los cuales son
considerados como una causa potencial de eventos adversos en los pacientes,
generando un retraso en el tratamiento oportuno y un gasto mayor por los dias de
estancia intrahospitalaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los indicadores de laboratorio que pueden implementarse en la UMAE
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI para la mejora continua y

aseguramiento del paciente dentro del laboratorio?
OBJETIVO GENERAL

Establecer cuéles son los indicadores de calidad aplicables en el laboratorio del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI que nos permitan
evaluar la fase preanalitica, analitica y posanaliticos del laboratorio, ayudando a la
mejora continua y aprovechamiento de los recursos econdmicos y humanos dentro

de nuestro laboratorio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Establecer los indicadores de calidad utiles del laboratorio del hospital de

cardiologia del centro médico nacional siglo XXI
Reportar en porcentaje los indicadores de laboratorio propuestos.

Detectar el porcentaje de notificacién de los valores criticos dentro de la unidad. En

tiempo adecuado (menor a 30 min)

Comparar los resultados de los indicadores con las metas internacionales.(CAP,
IFCC, CLSI)

Medir el tiempo de notificacion de valores criticos a las diferentes areas del hospital

de cardiologia.

Identificar cual es el turno que tiene mayor incidencia de errores o de indicadores

fuera de metas internacionales
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Evaluar la capacidad del personal en la identificacion de hemocultivos

contaminados

Evaluar el desempefio del laboratorio mediante el porcentaje de participaciones

correctas en los programas externos de calidad.
HIPOTESIS DE TRABAJO

Existen indicadores de calidad realmente aplicables o Utiles en el laboratorio del
hospital de cardiologia de CMN SXII Los cuales se encuentran dentro e incluso

superior a las metas reportadas por instituciones internacionales.
HIPOTESIS NULA

Los indicadores del laboratorio de nuestro hospital se encuentran por debajo de las
metas internacionales reportadas por el Colegio Americano de Patélogos y la

federacion internacional de quimica clinica y medicina de laboratorio (IFCC)
MATERIAL Y METODOS.
Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo.

Periodo y duracion de estudio: A partir del 01 de mayo de 2022 al 31 de Julio
2022 (3 meses)

Universo de estudio: Base de datos, libretas y muestras de laboratorio del hospital

de cardiologia, centro médico nacional siglo XXI.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo mediante el software Microsoft Excel 2017 y apoyo
del programa SPSS. Se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,
moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo, y valor
maximo), también se calcularon distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Se
obtuvieron las tasas y datos porcentuales, los cuales seran la base de los

indicadores.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, donde

se eligieron los indicadores que puedan ser Utiles dentro del laboratorio del Hospital

de Cardiologia. Una vez formulados se incluyeron los indicadores de laboratorio

reportados de los meses de mayo, junio, julio de 2022, de acuerdo con la forma en

gue los define el CAP y la IFCC, Con el fin de reportar el resultado y compararlos

con los reportados por la bibliografia internacional e identificar si se encuentran

dentro de las metas, esto con el fin de mejorar a través de un reconocimiento de las

fortalezas y detectar posibles areas de oportunidad. Ademas de contar con la

posibilidad de tener futuras acreditaciones internacionales.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
conceptual operacional variable medicion
Tiempos Matuti
atutino,
Tiempos laborales _ laborales vespertino
Tté?(;oeliréi(taél) cétlje dispuestos por el dispuestos por el
tudio o contrato colectivo de contrato Cualitativa | Nocturno
valoracion de trabajo. Colectivo de Jornada
muestra. trabajo del acumulada
Seguro Social
Existencia de
, Diagnaéstico presuntivo _nota’ d_e Dicotémico
Registro de diagndstico
; 1y lenfermedad que .
Impresion stifica el estud presuntivo )
diagnéstica. Justifica ef estudio justificando el Si /No
solicitado. .
estudio
solicitado.
Tiempo en horay Registro de
Hora de registro | minutos registrada en Tiempo en Hora /
en libreta de la libreta de registro de Hora/minutos o Minutos
urgencias laboratorio de descrita en la libreta | Cuantitativa

urgencias

de registros.
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
conceptual operacional variable medicion
, Registro de tiempo Publicacion del
Hora de registro .
A establecido en el resultado en el
de publicacion : .
sistema de sistema de o Horas/
de resultados en . . Cuantitativa .
. laboratorio en el que busqueda de minutos
sistema L
. se valido y se resultados de
electrénico - :
publico el resultado laboratorio.
Es el resultado
del tiempo entre
la hora de
Tiempo entre el . . registro fisico de
: .. Tiempo transcurrido
registro fisico de e la muestra y
entre la solicitud en . o Horas/
la muestra 'y o L, solicitud en la Cuantitativo .
fisico y la emisién de . Minutos
reporte de libreta de
resultados. .
resultados. urgencias y el
tiempo de la
emision de
resultados
Son todas las
condiciones de una
muestra que genera
rechazo de una pl(\elggloer{gsdge
Solicitud de pruebas de entr?o%ngénem absoluto y
i c Cuantitativo i
nueva muestra _Ia_boratorlo solicitudes porcentaje
solicitadas no se recibidas por
realizaran hasta 100
tener nueva
muestra.
: L Numero de
Tiempo maximo .
examenes en
aceptable para ,
. tiempo adecuado ,
Tiempo de mantener las . NUmero
. . entre nimero o
traslado minimas condiciones Cuantitativo | absoluto y
total de :
adecuado de muestra, desde . porcentaje
. examenes
que se obtiene hasta .-
su analisis solicitados por
100
Porcentaje (%) o NUmero de
de contamina- Proporcionalidad de botellas NGmero
i6 los hemocultivos con i o
cion de los criterios de hemogu|t|(\j/o Cuantitativo | absoluto y
hemocultivos contaminadas porcentaje

contaminacion

entre el nimero
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. Definicion Definicion Tipo de Escala de
Variable . . g
conceptual operacional variable medicion
total de botellas
de hemocultivo
por 100
Numero de
botellas
_ p i6n de | hemocultivo con
Porcentaje% de hroporC||qn elos volumen
emocultivos con ¢
botellas de I do llenad adecuado .x100 Numero
hemocultivo con | VolUmen teblena © |/ Namero total | absolutoy
volumen aceptable. botellas Cuantitativo | porcentaje
adecuado hemocultivo
tomadas
Porcentaje (%) NUmero de Gram
de Es la proporcién del er;:;ég?é%::'ec;al
concordancia | resyltado final de un con cultive entre Numero
tincion de Gram | ¢ itivo con el reporte g Cuantitativo | absoluto y
_ : preliminar de la Gram de cultivos porcentaje
final en el cultivo tincion de Gram. _
realizados por
100.
_ . Numero de
Porcentaje (%) Proporcion de p{)uedbas
. .de . participaciones ap(_';%n?roﬁgor o Ndmero
participaciones aprobadas en los ca}[hdad, extern d0 Cuantitativo | absoluto y
correctas en programas de en r%_{ﬂ}g{,‘ggo € porcentaje
EEC calidad externo. realizadas en
con externo
por 100.
Numero de
La proporcion de examenes
Porcentaje % resultados informados
cumplimiento de infor_mados en el dentro deplazo NUmero
plazosde entrega sistema de entrega entre el | Cuantitativo | absolutoy
de resultados. laboratorio en tiempo nhumero de porcentaje
adecuado. examenes
recibidos por 100
: Proporcion de NGmero de
Porcentaje (%) tes d
de informes reportes de examenes Numero
corregidos laboratorio corregidos entre | Cuantitativo | absoluto y
corregidos nimero de porcentaje
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Definicion Definicion Tipo de Escala de

Variable . : -
conceptual operacional variable medicion

examenes
recibidos x 100

NUimero de

' Valores criti
Porcentaje (%) alores criticos

S Porcentaje de notificados antes
de notificacion e g .
notificacion de los de los 30 M
de valores | i | ire el NG o _
criticos antes de | Valores criticos en el | entre el NUmero | cyantitativo | Porcentaje
) hospital. total de <Valores
los 30 minutos. .
criticos

notificados X 100

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todas aquellas solicitudes de examenes de laboratorio requisitadas de manera
adecuada con solicitud Oficial por parte del IMSS.

Se incluyeron todos los resultados que generen una potencial amenaza para la vida
del paciente.

Todas las muestras que se encontraron dentro del laboratorio para su estudio en el
periodo comprendido que se recabaron los datos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.
1) Solicitudes de estudios de forma no oficial (verbal o sin formato aprobado por el
instituto)

2) Estudios subrogados y muestras destinados para éstos se decidieron excluirlos

ASPECTOS ETICOS.

Es un estudio retrospectivo en el que los datos se obtuvieron directamente de los
registros electrénicos y en fisico del laboratorio, no habrd ningln contacto ni
modificacion del manejo de pacientes con el fin de este protocolo. todos los datos
se encriptaron para que solo el responsable del estudio pueda acceder a ellos, hasta

la publicacion de resultados.
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El estudio se apeg0 a los principios éticos de investigacion de la declaracion de
Helsinki. Al Articulo 7 de la Ley General de Salud en materia de investigacion. En
este sentido sera una investigacion sin riesgo. Por lo que no se requiere una carta

de consentimiento informado.

Contribuciones y beneficios: Con el desarrollo de este protocolo se genero
conocimiento descriptivo sobre los indices del laboratorio evaluando todas las fases
del proceso de muestra asi como el desempefio global del laboratorio del Hospital
de Cardiologia en Centro médico nacional siglo XXI los cuales podran ser la base
para nuevas investigaciones y generar hipotesis de nuevos estudios sobre todo en
el impacto que tendra el reconocer deficiencias y fortalezas de nuestro laboratorio
con el fin de seguir en la mejora continua. Por lo tanto, se considera que el beneficio

es superior al riesgo
RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

El estudio se llevé a cabo dentro de las instalaciones del laboratorio de la Unidad
Médica de Alta Especialidad de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI

con recursos propios del laboratorio y de los participantes del presente protocolo.

Recursos materiales: El estudio se llevo a cabo en el laboratorio del Hospital de

Cardiologia de Centro Médico Nacional, Siglo XXI.

Recursos humanos: Se conto con el personal apropiado para el desarrollo de esta
investigacion, contando con un perfil altamente calificado para el reconocimiento a
interpretacion de muestras, asi como de resultados con el fin de garantizar

indicadores con alto impacto en la seguridad del paciente dentro del laboratorio.

Recursos financieros: No se necesitaron recursos adicionales a los ya destinados
para la generacion de este tipo de informacion. Los gastos de papeleria 'y equipo de

computo seran proporcionados por los investigadores.

Factibilidad: El presente estudio fue factible debido a que se dispuso de registros
en bases de datos suficientes, asi como todo el material necesario en el Hospital

de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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RESULTADOS:

Se registraron un total de 17,618 solicitudes de laboratorio incluyendo las areas de
coagulacion, bioquimica, inmunologia, uroanalisis, hematologia y microbiologia.
Para ser analizadas y evaluadas de manera mensual para obtener asi los
indicadores del laboratorio clinico. Se eliminaron algunas solicitudes requisitadas de

manera no oficial y que no procedieron.

Indicadores que evaluan la fase preanalitica.

Para el indicador de solicitud de nueva muestra se obtuvo en los meses de Mayo,
Junio y Julio se obtuvieron porcentajes menores a la meta establecida por la IFCC
sin embargo como en la grafica 1. Indica una diferencia en relacion con el limite

establecido por el CAP.

GRAFICO 1. SOLICITUD NUEVA
MUESTRA

2.50%

Mayo Junio Julio

Resultado Limite IFCC Limite CAP
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El NUumero de muestras rechazadas por mes obtuvo un comportamiento similar para
los 3 meses, teniendo el mejor resultado el mes de mayo correspondiendo al 1.66%

de todas las solicitudes aceptadas. (Tablal)

TABLA 1. COMPARACION DE LIMITES INTERNACIONALES EN INDICADOR: SOLICITUD DE NUEVA

MUESTRA (%)
Mes Muestras Sl Limite IFCC Limite CAP Resultado
rechazadas totales
Mayo 91 5468 2.50% 0.50% 1.66%
Junio 112 6199 2.50% 0.50% 1.80%
Julio 110 5951 2.50% 0.50% 1.84%

Para la evaluacion del tiempo de transporte adecuado de muestra primero se
evaluaron todas las ares en conjunto (gréafico 2). Posteriormente se identificaron las
areas de laboratorio con mayor numero de muestras fuera de tiempo teniendo de
un total de 377 muestras, en primer lugar el area de uroandlisis teniendo en cuenta
gue las muestras para examen generales se entregaron en un promedio de 1.2 Hrs.

después de su recoleccion, en segundo lugar el area de microbiologia.
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GRAFICO 2. % TIEMPO DE TRANSPORTE
97.0% ADECUADO

96.0%
95.0%
94.0%
93.0%
92.0%
91.0%
90.0%
89.0%
88.0%
87.0%
86.0%

96.05%

Mayo Junio Julio
s RESULTADO === META > 90%

Para las demas éareas del laboratorio (coagulacion, hematologia, bioquimica e
inmunologia ). Las muestras entregadas fuera del tiempo maximo permitido se
encontraron en un menor porcentaje representando menos del 5% del total. (gréfico
3)

GRAFICA 3. TRANSPORTE DE MUESTRAS
FUERA DE TIEMPO

1.85% _1.10%
1.59% /_ 1.85%

—~—
T 13.40%

M Bioquimica M Coagulacién Hematologia Inmunologia Microbiologia Uroanalisis
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Hemocultivos contaminados

Dentro de la revision de los hemocultivos contaminados se encontré un buen
desempeiio dentro de este indicador ya que existe un numero pequefio de muestras
en su revision final que se determind una probable contaminacion al momento de
realizar la toma de los hemocultivos ya sea de sangre periférica y de catéter venoso
central. Solo el mes de Julio se encontr6 un aumento de hemocultivos con
contaminacion teniendo el resultado del 2.23% del total de hemocultivos realizados

en ese mes.

GRAFICO 4. % HEMOCULTIVOS
CONTAMINADOS

2.23%

Junio

RESULTADO LIMITE <2%

Botellas de hemocultivo con volumen adecuado.

Uno de los indicadores que mejor se encuentran en el laboratorio de microbiologia
fue el de volumen adecuado en botellas de hemocultivo para los meses evaluados
todos se encuentras por arriba de las metas internacionales( gréafico 5), obteniendo
un promedio del 98.14% para los 3 meses evaluados, encontrandose muy por arriba

de las metas internacionales (gréafico 6)
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GRAFICO 5. % BOTELLAS DE HEMOCULTIVO CON
VOLUMEN ADECUADO.

97.80%

Junio
RESULTADO META > 90%

GRAFICO 6. % BOTELLAS DE HEMOCULTIVO
CON VOLUMEN ADECUADO.

. 40% 50% 60%
30% 70%

20% ‘ 80%
10% .~ “ META 90%

PROMEDIO 3 MESES 98.14%
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INDICADORES DE LA FASE ANALITICA

Porcentaje de concordancia entre tincion de Gram preliminar del hemocultivo

positivo con laidentificacion final.

Dentro de los indicadores el primero que evaluamos es el de concordancia de la
tincion de Gram en un hemocultivo positivo de manera inicial y el resultado final con
la identificacion en el equipo VITEK® 2. El indicador se encontrd por arriba de la
meta en los meses de mayo Y julio, para el mes de Junio se encontré justo dentro
de la meta encontrandose en un 90% de concordancia generando confianza en los
resultados preliminares de los hemocultivos positivos. Sin embargo, para la meta
internacional CAP solo el mes de Julio se encontr6 con una concordancia mayor al

95% obteniendo un promedio de 93.2% en los 3 meses evaluados (tabla 2.)

GRAFICO 7. CONCORDANCIA ENTRE GRAM DEL
HEMOCULTIVO CON LA IDENTIFICACION FINAL.

98.0%
96.66%

96.0%

93.30%
94.0%

92.0%
90.00%
90.0%

88.0%

86.0%

Mayo Junio Julio
RESULTADO @ META > 90%
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TABLA 2. CONCORDANCIA ENTRE GRAM DEL HEMOCULTIVO CON LA IDENTIFICACION

MES RESULTADO META% META CAP

Mayo 93.30% 90.0% >95%
Junio 90.00% 90.0% >95%
Julio 96.66% 90.0% >95%
PROMEDIO 93.32% 90.0% >95%

Participaciones correctas en evaluacion externa del control de calidad

Reporte modificado de las participaciones correctas en evaluaciones externa
de la calidad (EEC)

El programa de acreditacion externo que nosotros utilizamos es el programa
“QUIALITAT” El cual se encuentra el esquema acreditado conforme a la ISO/IEC
17043 : 2010, Realizando el analisis de los reportes de calidad encontramos que en
el area de deteccion de virus solo se contd con la participacion del mes de mayo,
teniendo en cuenta esta area de oportunidad en la mejora de disponibilidad de
reactivos ya que fue éste el motivo por lo cual no se contd con esta participacion.
(Tabla 3.)

TABLA 3 EVALUACION DE CONTROL DE

CALIAD EXTERNO POR AREAS

AREA DE LABORATORIO

COAGULACION

BIOQUIMICA

INMUNOPROTEINAS
ENDOCRINOLOGIA
URIANALISIS
GASOMETRIA
DETEC. VIRUS
DIABETES
BIOMETRIA HEMATICA

PROMEDIO INDICE DE VARIANZA
POR MES

NIVEL SIGMA
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A nivel general tomando en cuenta todos los analitos de todas las areas de
laboratorio el porcentaje de participaciones correctas en el control externo de

calidad se encontré dentro de metas para los 3 meses evaluados (gréafica 8)

GRAFICO 8. PARTICIPACIONES CORRECTAS
99.0% EEC (%) 98.50%

98.0%

97.50%

97.0%

96.50%

96.0%

95.0% 3

94.0%

93.0% e
Mayo

Julio

Junio
I RESULTADO === META > 95%

INDICADORES DE LA FASE POSTANALITICA

Porcentaje de entrega de resultados en tiempo adecuado

La Grafica de velocimetro refleja el promedio de los 3 meses evaluados el cual
nuestro resultado que fue del 94.10% encontrandose dentro de metas. Este
resultado es de manera global representando todas las é&reas del

laboratorio.(Gréfica 9.)
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GRAFICO 9. PROMEDIO INFORMES EN
TIEMPO ADECUADO
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RESULTADO 94.10%

Dentro de los resultados se obtuvieron una division especial en el area de
microbiologia para analizar los tipos de cultivos que se solicitan en esta area y poder
observar en especifico los tiempos de entrega de resultados, a pesar de tener
resultados preliminares de cultivos positivos es necesario evaluar el tiempo de

entrega de resultados o reporte final.

Es aqui donde se encontro la entrega de resultados en la parte de hemocultivos
fuera de tiempo, el cual fue del 20.37 % lo cual representa una seccion que se
encuentra fuera de nuestras metas establecidas como se mencion6é dentro del
indicador de resultados en tiempo adecuado establece una meta superior al 80%.
Teniendo un promedio del area de microbiologia del 15.69% de resultados fuera de

tiempo (Tabla 4.)
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Tabla 4. Tiempos de entrega de resultados en el area de Microbiologia (3 meses)

Tiempo de | Tiempo L N.° N an
MICROBIOLOGIA N-° Respliesta | de Desviacion 5.0 | Peticiones | Peticiones
Peticiones Tiempo . fuera de fuera de
esperado | respuesta en tiempo . .
tiempo tiempo
. 5d 03: -2d-20:-
Bronquiales 28| 8d00:00)  4p.13| 1747 240 38| 13.67%
. 3d 10: -4d-13:-
Diversos 183 8d 00: 00 17- 32 4928 150 33 18.03%
. 7d 08: 0d -02: 0
Hemocultivos 589] 8d00:00) g4 48 56: 48 469 120 = 20.57%
. 5d 05: -7d-18:- 0
M. Especiales 32| 8d00:00) 95 94|  37:-36 29 3| 9.38%
. 3d 07: -4d-16:- 0
Sanitaria 53| 8d00:00]  4g01]  11:59 a4 9 16.98%
TOTALES/ Resultados en tiempo o
PROMEDIO 1135 | adecuado: 84.31% 932 203| 15.69%
TOTAL, PORCENTAJE 82% 18%

Para el resto de las secciones se evaluaron y clasificaron dentro del laboratorio de
rutina y el laboratorio de urgencias , encontrando los tiempos adecuados de
resultados en metas para todas las secciones del laboratorio de rutina, sin embargo,
para el laboratorio de urgencias nos encontramos con un elevado numero de

resultados fuera del tiempo adecuado, siendo el area de bioquimica con un menor

porcentaje de resultados en tiempo adecuado encontrandose en un 66%. (tabla 5.)

SECCION MAYO JUNIO JULIO PROMEDIO META TIEMPO
ADECUADO
LABORATORIO DE % CUMPLIMIENTO EN TIEMPO
RUTINA
Bioguimica 98 97 94 96 >80%
Coagulacion 99 100 99 99 >80%
Hematologia 99 100 98 99 >80%
Inmunologia 100 94 100 98 >80%
Orinas 93 90 87 90 >80%
LABORATORIO DE MAYO JUNIO JULIO PROMEDIO META TIEMPO
URGENCIAS ADECUADO
Bioguimica 62 63 73 66 >90%
Coagulacion 61 62 80 74 >90%
Hematologia 74 71 80 82 >90%
Inmunologia 64 64 90 76 >90%
Orinas 100 78 80 86 >90%
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Porcentaje de informes corregidos

El indicador de los informes corregidos se encontro dentro de metas obteniendo los
resultados para el mes de Mayo del 0.22%, en Junio del 0.13% y en Julio fue del

0.25% del total de resultados emitidos de manera oficial. (Grafico 10)

GRAFICO 10. INFORMES CORREGIDOS
(%)

Junio

RESULTADO LIMITE <0.5%

Notificacion del valor critico

De manera inicial, el indicador de notificacion del valor critico de manera oportuna
se encuentra muy por debajo de metas, como se representa en la grafica de
velocimetro podria considerarse en cifras de alerta con el resultado para el mes de

Mayo del 26% de notificacion oportuna. (Grafico 11)
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GRAFICO 11. NOTIFICACION DE VALOR

CRITICO
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MAYO 26%

Para los siguientes meses se observo un resultado de indicadores mayor en relacion
con el mes de Mayo coincidiendo con la reorganizacion de formatos y aplicacion de
formulacién de valores de alerta por parte de nuestros sistemas de computacion,
teniendo en los meses de Junio y julio un resultado de 48 %y 62% respectivamente,

esto refleja una discreta tendencia a la mejoria (graficas 11y 12).

En el anexo 2 se expone la manera de emitir los valores criticos de forma diaria el
cual a través de ese formato se procede a realizar la notificacién de estos valores a
todas las areas del Hospital de Cardiologia que representan una amenaza a la vida

de los pacientes.
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GRAFICO 12. NOTIFICACION DE VALOR
CRITICO
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El porcentaje méaximo de notificacion de los valores criticos se presentd en el mes

de Julio sin embargo no cumple con las metas establecidas, los analitos con que

mayor frecuencia se notificaron fueron la de hemoglobina, plaquetas e INR esto por

parte del servicio de residentes de patologia clinica. (Tabla 6)

GRAFICO 13. NOTIFICACION DE VALOR

CRITICO
300 30% >0% 60% 2o
20% ‘ META 80%
& [

JULIO 62%
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Biomarcador # Notificaciones Porcentaje %
Hemoglobina 43 19%
Plaquetas 36 16%
INR 29 13%
Dimero -D 18 8%
Creatinina 16 7%
CK 12 5%
Sodio 12 5%
potasio 16 7%
Urea 8 4%
Troponina 16 7%
Leucos 18 8%
TOTAL 224 100%
DISCUSION:

El resultado de los indicadores en este protocolo nos da una evaluacion global de
todo el proceso dentro del laboratorio abarcando todas sus areas encontrando como
se expuso en los resultados la mayoria de los indicadores se encuentran dentro de
metas.

Con los 4 indicadores de la fase preanalitica podemos encontrar que los porcentajes
de solicitud de nueva muestra se encuentran dentro de metas nacionales
establecidas para nuestra Unidad, sin embargo, existe una diferencia significativa
en cuanto al nivel de exigencia que propone el CAP. Por otro lado, si bien los
indicadores estan por arriba de metas de manera general existe una seccion del
departamento de microbiologia que sus metas de hemocultivos contaminados

sobrepasan el limite establecido.

Para la fase analitica se decidié evaluar 2 indicadores que como en su nombre lo
indican toma en cuenta la concordancia de una tincién de gran con el resultado final
de un hemocultivo esto evaluando no solo la calidad de nuestros insumos sino la

destreza y capacitaciéon de los profesionales de salud encargados del area de
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microbiologia donde afortunadamente se encuentra dentro de los limites permitidos

para todas las metas internacionales.

El otro indicador que se decidi6 evaluar es el porcentaje de participaciones de
participaciones correctas en el control externo de la calidad. Decidiendo contar
todos los analitos evaluados de las diferentes areas en donde a pesar de
encontrarse dentro de las metas establecidas, se identificd que existen areas del
laboratorio en donde las no conformidades aunque son pocas tienden a ser en la
misma areas detectando aqui areas de oportunidad de mejora y ademas poniendo
énfasis en tratar de poder realizar todas las pruebas y participaciones posibles y no
dejar de participar en meses consecutivos como lo es en la deteccion de virus por

parte de los meses de junio y julio.

La fase posanalitica se logré evaluar por medio de los indicadores de porcentaje de
informes corregidos y la notificacién del valor critico, en donde el primero evalla
todas las causas en las que se generd una inconformidad por parte del médico
tratante con los resultados publicados por un estudio o también por la falta de algin
analito que por error de captura no se subié al sistema, siendo esta la principal
causa de correccidén o modificacion de los resultados ya validados.

Para el indicador de notificacion de valores criticos de manera oportuna se
encontraron todos los meses por debajo de las metas, con porcentajes tan bajos
como el mes de mayo del 26% de todos los valores criticos, sin embargo los
biomarcadores que mayormente se notificaron tienen una relaciébn con la

hemovigilancia que se realiza por parte del servicio de patologia clinica.

CONCLUSIONES:

Con estos datos obtenidos podemos tener un panorama global de cémo se
encuentra nuestro laboratorio en todos los procesos que implica desde la parte
preanalitica hasta el proceso final que conlleva a la interpretacion correcta de los
resultados de laboratorio (también llamado post-postanalitico).
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En términos generales, los indicadores de la fase preanalitica se encuentran dentro
de metas sin embargo existen algunas areas como en microbiologia en donde la
contaminacion de hemocultivos realizados puede ser una amenaza para la
interpretacion de resultados. En esta misma fase encontramos que el indicador de
tiempo de traslado de muestras se encuentra por debajo solo en el area de
uroanalisis especificamente en la recoleccion de Examen general de orina lo que

representa la principal area de oportunidad de esta fase.

Dentro de la fase postanalitica el indicador con cifras mas bajas fue el de la
notificacion oportuna de los valores criticos por lo que se propone una
retroalimentacion y capacitacion para todo el personal incluyendo residentes de
patologia clinica para obtener mejores resultados para este indicador, podria
considerarse uno de los mas importantes ya que representa todos aquellos valores

gue ponen en peligro la vida de los pacientes de nuestra unidad.

El laboratorio de la U.M.A.E. del Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI se
encuentra en general, dentro de metas internacionales, con la implementaciéon de
estos indicadores, podemos iniciar con la acreditacibn ante estancias
internacionales considerando asi las areas de oportunidad que se encuentran en

este trabajo de investigacion.

El especialista en Patologia Clinica realiza, interpreta y aplica adecuadamente los
examenes de laboratorio clinico, teniendo una de las metas durante nuestra
formacién, el generar indicadores que puedan evaluar todo el desempefio del
proceso de resultados confiables para una mejor optimizacion de recurso de un
laboratorio Clinico, que ademas generen un valor agregado a la seguridad del

paciente.
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GLOSARIO:

Accién preventiva Pasos planificados que se realizan para eliminar las causas de
posibles no conformidades o para realizar mejoras de la calidad. Las acciones
preventivas afrontan los posibles problemas que aun no se han producido. En
general, el proceso de accion preventiva puede considerarse como un proceso de

analisis de riesgos.

Acontecimiento Incidencia de cierta importancia y que normalmente tiene una

causa que le antecede.

Acreditacion Procedimiento por el que un organismo rector otorga su
reconocimiento formal indicando que un organismo 0 una persona es competente

para llevar a cabo ciertas tareas especificas. (ISO 15189:2007)

Analisis comparativo: Punto de referencia o criterio de calidad. Los andlisis
comparativos (Benchmarks) tienen por objetivo servir al usuario de guia para medir
el rendimiento Optimo o sugerir soluciones a problemas o deficiencias. Implica la

mejor practica.

Andlisis de riesgos Uso sisteméatico de la informacién disponible para identificar

los peligros y calcular el riesgo.

Bioseguridad Proceso activo, asertivo y basado en la evidencia que los técnicos
de laboratorio utilizan para evitar la contaminacion microbiana, las infecciones o las
reacciones de toxicidad cuando manipulan activamente microorganismos vivos o
sus productos, protegiéndose asi a ellos mismos, al personal del laboratorio

restante, al publico y al entorno.

Calidad Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple ciertos

requisitos.
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Causa fundamental Factor que dio lugar a una no conformidad y que debe

eliminarse de forma permanente a través de la mejora continua de procesos.

Certificacion Procedimiento por el que un tercero otorga su garantia por escrito
de que un producto, proceso o servicio esta conforme a los requisitos especificos.
(ISO/IEC 17000:2004)

Ciclo de Deming para la mejora continua Visualizacion del proceso de mejora
continua de la calidad que normalmente esta4 consta de cuatro puntos: planificar,
hacer, comprobar, actuar, unidos por cuartos de circulo. El ciclo fue creado
originalmente por el Dr. Walter A. Shewhart, pero lo popularizé en Japon en la
década de 1950 el Dr. Edwards Deming.

Gestion Actividades coordinadas para dirigir y controlar una organizacion.
Bibliografia: 1ISO 9000:2005.

Gestion de incidencias Parte central de la mejora continua; el proceso por el que
se identifican y tratan los errores o los posibles futuros errores (también llamados

cuasi incidentes).

Gestion de la calidad Actividades coordinadas que los directores llevan a cabo en
un esfuerzo por implementar su politica de la calidad. Estas actividades incluyen la
planificacion de la calidad, el control de la calidad, la garantia de calidad y la mejora

de la calidad. Véase Elementos clave del sistema de la calidad.

Gestion de procesos Implica la realizacion de un seguimiento de todas las

operaciones del laboratorio.

Gestion del riesgo Identificacion, analisis y control econémico de los riesgos que

pueden poner en peligro los bienes o ganancias de una empresa.
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Valor critico: resultados de pruebas de laboratorio que deben comunicarse de
forma inmediata al médico responsable del paciente porque se considera que
requieren una atencion clinica urgente. Puede ser tanto un resultado de una prueba

de rutina como de una prueba urgente.

Limites criticos: cifras limite alta y baja, mas alla de las cuales los resultados de
una prueba de laboratorio se consideran valores criticos porque reflejan una

amenaza para la vida del paciente si no se aplica el tratamiento adecuado.

Valores de alerta o valores de alarma: resultados de pruebas de laboratorio cuya
rapida comunicacion pueda suponer un beneficio para la evolucion clinica del
paciente o una reduccion del gasto sanitario, ademés de los que ponen en peligro
la vida del paciente.
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D)

IMS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMAE CARDIOLOGIA CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

S

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS INDICADORES DE EN EL LABORATORIO CLINICO

Fase | Indicadores de la calidad Numerador Escribir Denominador | Escribir Resultado | Meta Frecuencia
para el proceso total namero numero (%)
total # total #
Pre | Porcentaje (%) Solicitud de Numero de muestras Total del nimero < Mensual
nueva muestra rechazadas de muestras 2.5%
Pre | Tiempo de traslado adecuado | Numero de muestras dentro NUmero total de 280% Mensual
(%) del tiempo adecuado de muestras
transporte
Pre | Porcentaje (%) Hemocultivos | Numero total de hemocultivos NUmero total de <2% Mensual
contaminados contaminados muestras
microbiolégicas
Pre | Porcentaje (%) Botellas de NUmero de botellas de NUmero total de >80% Mensual
hemocultivo con volumen hemocultivos llenadas hemocultivos
adecuado correctamente. positivos
Intra | Porcentaje (%) de Numero de tinciones de Gram NUmero total de 295% Mensual
concordancia Gram del que coinciden con el reporte reportes Gram en
hemocultivo con la de cultivo final hemocultivos.
identificacion final en el cultivo
Intra | Porcentaje (%) Numero de participaciones Numero total de 295%  Mensual /
Participaciones correctas en correctas en CC Externo participaciones Anual
EEC EEC
Pos | Porcentaje (%) Resultados en Numero de reportes Ndmero total de 280% Mensual
tiempo adecuado entregados dentro del tiempo reportes menos
especificado (sin solicitudes
repetidas)
Pos | Porcentaje (%) informes Numero de resultados NUmero total de < Semanal
corregidos corregidos resultados. 0,5%
Pos | Porcentaje (%) Notificacion de | Porcentaje de notificacion de NUmero total de 290%  Semanal

valor critico en tiempo
adecuado

los valores criticos en menos
de 30 min

valores criticos
notificados.

Pre: Fase preanalitica;

Intra: Fase Intranalitica;

Pos: Fase Posanalitica,

EEC: Evaluacién extema de la calidad;

Basado en las guias de la CAP e IFCC para indicadores de calidad en el laboratorio

ANEXO 2: FORMATO DIARIO DE VALORES CRITICOS.
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ﬁ

IMSS

PERIODO

1610772022
1610772022

1610772022
1610772022
1610772022
1610772022
1610772022
1610772022
1610772022
1610772022
1610772022
1610772022
1610772022

160772022

160772022
160772022
160772022

160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022
160772022

ANEXO 3 FLUJOGRAMA PROTOCOLO VALORES CRITICOS

DEL: 160772022 AL 16072022

Creatinina >=7.4
107160023 REYES ZEPEDA JUAN MANUEL
107160073 HERNANDEZ AGUILAR ALEJANDRO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CENTRC MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

LABORATORIO CLINICO
PACIENTES CON RESULTADOS CRITICOS

TPQ  CREATINNA
URG  CREATININA

Creatinguinasa CK >=1000

107160005 GARCIA SANTIAGD PONCIAND
107460009 ARROYD AMDRADE MARTHA PATRICIA
107160014 GARCIA SANTIAGD PONCIAND
107460022 RAZO MARTIMEZ HERLINDA
107160023 REYES ZEPEDA JUAN MANUEL
107460034 MARTINEZ DUERAS MARTHA LETICIA
107460045 LEDESMA MOMPALA SALVADOR
107460054 ARRONIZ CAND OCTAVIO
107460056 LEDESMA MOMPALA SALVADOR
1071600684 RAZD MARTIMEZ HERLINDA
107460080 ZAVALA OROZCO FABIAN

Sodio >=160

UCIC CREATINFOSFOQUINAZA
UCIC CREATINFOSFOQUINAZA
UCIC CREATINFOSFOQUINAZA
UCIC CREATINFOSFOQUINAZA
TPQ CREATINFOSFOQUINAZA
TR CREATINFOSFOQUINAZA
LAC CREATINFOSFOQUINAZA
ucic CREATINFOSFOQUINAZA
ucic CREATINFOSFOQUINAZA
ucic CREATINFOSFOQUINAZA
TPQ CREATINFOSFOQUINAZA

107160039 HERNANDEZ HERNANDEZ ARIADNA ROSARID TPQ  SODIDSERICO

Urea >=200
107160010 SATURNO CIGARROA GUILLERMD
107160021 CORTES RAMIREZ MIGUEL ANGEL
107160083 SATURNO CIGARROA GUILLERMD

Troponina =1000
107160005 GARCIA SANTIAGD PONCIAND
107160009 ARROYD ANDRADE MARTHA PATRICIA
107160014 GARCIA SANTIAGD PONCIAND
107160017 HURTADD Y ZAMORA RAUL
107160022 RAZC MARTINEZ HERLINDA
107160023 REYES ZEPEDA JUAN MANUEL
107160024 ARROYD ANDRADE MARTHA PATRICIA
107160045 LEDESMA MOMPALA SALVADOR
107160045 ARROYD ANDRADE MARTHA PATRICIA
107160056 LEDESMA MOMPALA SALVADOR
107160057 RAZC MARTINEZ HERLINDA
1071600F4 RAZC MARTINEZ HERLINDA
107160079 LEDESMA MOMPALA SALVADOR
107160080 ZAVALA ORDZCO FABIAN
107160091 NORIEGA CUELLAR SERGIO VAN

UCic  UREAGERICA
UCic  UREAGERICA
URG  UREASERICA

UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
TPQ  TROPONINAT hs
TPQ  TROPONINAT hs
UAC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
UCIC  TROPONINAT hs
TPQ TROPONINAT hs
URG  TROPONINAT hs

8.2
&9
1

1456
1027
1025
3633
2615
J818
1430
1000
5322
2525
1193

162.0

2353
2024
2375

15

8152
1883
=10000
4889
=10000
=10000
1453
1808
1683
=10000
=10000
=10000
=10000
1842
1114

mgdl
mgdl

UL
UL
UL
UL
UL
Ui
Ui
Ui
Ui
Ui
Ui

mmoliL

ma/dl
ma/dl
ma/dl

pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
pg/ml
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ANEXO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Protocolo: "Indicadores en el laboratorio como una herramienta de mejora continua"

2022 2023
ACTIVIDADES
SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO

Elaboracion del
protocolo y envi6 al
comité de investigacion
en salud para su
aprobacion.

Recoleccion de datos —

Andlisis estadistico,

Publicacion de —
resultados.
Flaboracion de tesi —

Publicacion de
resultados oficial al
Hospital de cardiologia

Publicacién de tesis en
biblioteca del Hospital
de Cardiologia SXXI
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