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¢ES POSIBLE GESTIONAR CALIDAD
EN EL LABORATORIO DE URGENCIAS?
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Resumen

Introduccién. La calidad de una gestion planificada debe
residir tanto en el resultado del servicio brindado como en su
proceso de prestacion. La mision del laboratorio de urgencia
es proporcionar el informe de los resultados a la mayor breve-
dad posible (menor TAT —turn around time-), con la maxima
eficiencia, calidad, responsabilidad, ética y profesionalidad,
proporcionando al médico un apoyo importante en el diag-
néstico y tratamiento. El error en las fases pre y posanaliticas
es superior a la analitica. Los tiempos consumidos en estas
etapasson los que ocasionan mayores aumentos en el tiempo
de respuesta. Los ciclos de mejora deben orientarse a accio-
nes que aumenten el control sobre las mismas.

Objetivos. Evaluar errores preanaliticos (administrativos
—EA-y técnicos -ET-) y posanaliticos (EPoA) que impactan
en la calidad de la atencién. Implementar las acciones co-
Irectivas convenientes y evaluar la mejora implementada.

Materiales y métodos. Se midieron indicadores para
evaluar los EA, ET y EPoA durante cuatro semanas. Al mes
deimplementada la accién correctiva se monitore6 la mejora
durante igual tiempo.

Resultados. Se obtuvo una clara disminucién en los erro-
res pre y posanaliticos luego de implementadas las acciones
de mejora, un significativo acortamiento en los tiempos de
respuesta y un aumento de la percepcion de la calidad en
los clientes internos.

Conclusiones. El monitoreo de las etapas pre y posana-
liticas revel6 una disminucién del error luego de implemen-
tada la mejora. Es importante continuar con las actividades
de capacitacién para que las mejoras alcanzadas sean sus-
tentables en el tiempo.
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Introduccion

La gestion de la calidad puede definirse como el
conjunto de las actividades de la funciéon empresa-
ria que determina la politica de la calidad, los ob-
jetivos y las responsabilidades. Se implementa por
medios ttiles tales como planificacién, control, ase-
guramiento y mejoramiento continuo de la calidad.!

En el campo de la salud, el objetivo final es asegu-
rar una prestacion de servicio que alcance los nive-
les de calidad establecidos, consiga mejorar el esta-
do sanitario y satisfaga las necesidades del usuario.??

La calidad de una gestion planificada debe resi-
dir tanto en el resultado del servicio brindado como
en su proceso de prestacion.*

El laboratorio de urgencia posee una estructura
y organizacion diferenciada dentro del laborato-
rio, puesto que su mision es proporcionar el infor-
me de los resultados a la mayor brevedad posible
(menor TAT, turn around time, en inglés), con la
maxima eficiencia, calidad, responsabilidad, ética
y profesionalidad, proporcionando al médico un
apoyo importante en el diagnéstico y tratamiento.
Este tiempo de respuesta es, sin duda, uno de los
indicadores de calidad del laboratorio de guardia.

El bioquimico de guardia debe concientizarse
que es un eslab6n importante y de acciéon perma-
nente en el proceso de recuperacion del paciente.
Su desafio consiste, entonces, en realizar en el me-
nor tiempo posible, la validacién analitica y fisiopa-
tolégica, analizando la coherencia de los resultados
obtenidos y detectando los posibles errores.’

Los resultados emitidos por el laboratorio de
guardia se encuentran bajo la influencia de tres eta-
pas: preanalitica, analitica y posanalitica, las cuales
contribuyen de diverso modo a la precisién y exac-
titud de los mismos. Los tiempos consumidos en
la fase preanalitica son los que ocasionan mayores
aumentos en el tiempo de respuesta.

En el servicio de urgencia, la fase preanalitica
comprende un conjunto de operaciones que co-
mienza con la solicitud del analisis y la toma de
muestra efectuada por el profesional responsable
y finaliza cuando se inicia el andlisis.
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Error es cualquier defecto durante el proceso
entero que puede influenciar, de algiin modo, en
la calidad del resultado y, por ende, en la calidad
del servicio que brinda el laboratorio. Por lo tanto,
el error preanalitico (EPA) es todo defecto que se
produce desde que al paciente le prescriben un
andlisis y toman la muestra hasta que la muestra
comienza a ser analizada en el laboratorio.®® Este
EPA esta afectado por factores modificables y no
modificables y se lo puede dividir en EPA adminis-
trativo (EA) y EPA técnico (ET).

Mejora de la calidad es la observacién y revision
continua de los procesos. Las Normas ISO 9000:
2000 identifican a la mejora continua con el ciclo de
Deming (PDCA): planificar, hacer, verificar, actuar.

De acuerdo a la bibliografia el error en las fases
pre y posanalitica es superior a la analitica.®® Los
ciclos de mejora deben orientarse, en consecuen-
cia, a acciones que aumenten el control sobre es-
tas etapas.

Segiin Avedis Donabedian, investigador de obli-
gada consulta en el tema de calidad de los servicios
de salud, el monitoreo es una herramienta de eva-
luacién de la organizacién para asegurar que sus
recursos sean utilizados con la mayor eficiencia
para cumplir los objetivos fijados. Resultado de
este monitoreo es el redisefno del sistema mismo,
cumpliendo de esta forma con el ciclo de calidad.!

El objetivo general fue reconocer algunos aspec-
tos optimizables de las etapas pre y posanaliticas
del laboratorio de guardia, y para ello, proponer e
implementar un ciclo de mejora.

Objetivos
Objetivo principal: mejorar la calidad de algu-

nos procesos pre y posanaliticos en el laborato-

rio de guardia que impactan en la atencion de los
pacientes.
Objetivos especificos:

a. Evaluar algunos errores preanaliticos adminis-
trativos (EA) y técnicos (ET), algunos errores
posanaliticos, implementar las acciones correc-
tivas que se crean convenientes y evaluar la
mejora propuesta.

b. Mejorar el trabajo en equipo con los solicitan-
tes de andlisis al laboratorio de guardia.

Materiales y métodos

Diseno: observacional, prospectivo. El estudio
se realiz6 en el laboratorio de guardia del HMIRS
durante los meses de septiembre, octubre y no-
viembre de 2009.

Las muestras fueron extraidas por los médicos
residentes de guardia y eventualmente por el ser-
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vicio de enfermeria (segtn los procedimientos de
toma de muestra emitidos por el laboratorio), ex-
ceptuando las muestras para perfiles de glucemia
de las pacientes internadas y del Hospital de dia,
cuya extraccion es efectuada por el bioquimico de
guardia. Dicho profesional cumple, asimismo, las
funciones administrativas correspondientes.

Se midieron los siguientes indicadores:

a. Para evaluar los EA

Problema detectado: solicitud médica incorrec-
ta (SMI). Se entiende por SMI a aquella solicitud
que falte completar uno o varios de los siguientes
items: nombre del paciente (S/N), documento de
identidad (S/DOC), edad, firma y sello del médico,
letra ilegible. Se identific6 el sector de donde pro-
venian: obstetricia (Obst.) neonatologia (Neo.) y se
diferenciaron por el tipo de EA.

Indicadores:

- (n®SMI/ n® total de SM)*100.

- (n®SMI Obst / n® total de SM Obst)*100.

- (n®SMI Neo/ n® total de SM Neo)*100.

- (n® SMI Obst S/N / n® total de SM Obst)*100.

- (n° SMI Obst S/DOC / n® total de SM Obst)*100.

- (n° SMI Obst S/edad / n® total de SM Obst)*100.

- (n® SMI Obst S/firma / n® total de SM Obst)*100.

- (n®SMI Obst letra ilegible / n® total de SM
Obst)*100.

- (n® SMI Neo S/N / n® total de SM Neo)*100.

- (n®SMI Neo S/DOC / n® total de SM Neo)*100.

- (n®SMI Neo S/edad / n® total de SM Neo) *100.

- (n° SMI Neo S/firma / n® total de SM Neo )*100.

- (n® SMI Neo letra ilegible / n° total de SM

Neo0)*100.

Se confeccion6 una planilla donde se identificé
el tipo de error y su procedencia.

Periodo analizado: septiembre de 2008.

Accién correctiva: proveer de solicitudes oficia-
les a los servicios de guardia médica con un modelo
a llenar. Solicitar se rehagan correctamente aque-
llos pedidos mal confeccionados.

Evaluacion de la mejora: Se midieron los mismos
indicadores un mes después de implementada la
mejora (periodo analizado: noviembre 2008).

b. Para evaluar los ET

Problema detectado: muestras mal remitidas
(MMR) al laboratorio de guardia: muestras coagula-
das, lipémicas, hemolizadas, derramadas, relacion
incorrecta anticoagulante/sangre, recipiente y/o an-
ticoagulante inadecuado, material insuficiente. Se las
diferencio por sector de origen y por el tipo de ET.

Indicadores:

- (n® de muestras mal remitidas/n® total de
muestras)*100.

(n® MMR Obst/n® total de MMR)*100.



- (n®* MMR Neo/n® total de MMR)*100.
- (n® Muestras coaguladas Obst/n® MMR

Obst)*100.

- (n®Muestras hemolizadas Obst/n® MMR

Obst)*100.

- (n® Muestras mal enrasadas Obst/n® MMR

Obst)*100.

- (n® Muestras coaguladas Neo/n® MMR

Neo)*100.

- (n® Muestras hemolizadas Neo/n® MMR

Ne0)*100.

- (n® Muestras mal enrasadas Neo/n® MMR

Ne0)*100.

Periodo analizado: septiembre de 2008.

Accioén correctiva: se realizaron, desde el laborato-
rio, charlas informativas y entrega de instructivos para
toma de muestra a enfermeria y residentes médicos.

Evaluacion de la mejora: se midieron los mismos
indicadores un mes después de implementada la
mejora (periodo analizado: noviembre 2008).

c. Para evaluar la etapa posanalitica
Problema detectado: resultados no retirados

con la urgencia que han sido solicitados. El plazo
promedio de entrega del informe en el laboratorio
de guardia es menor de una hora, variando entre 15
y 90 minutos segin la complejidad y ntimero de las
determinaciones.

Indicador:

- (n® de resultados no retirados a las 2 h/n® total
de SM)*100.

Periodo analizado: septiembre de 2008.

Accién correctiva: consensuar con el plantel
médico las determinaciones que requerian un in-
forme inmediato.

Evaluacion de la mejora: Se midieron los mismos
indicadores un mes después de implementada la
mejora (periodo analizado: noviembre 2008).

Resultados
Monitoreo de la etapa preanalitica

La Tabla 1 muestra el porcentaje de EA totales
y diferenciados por sector antes y después de im-
plementada la accidn correctiva.

La Tabla 2 especifica los tipos de EA indicando

Tabla 1. Porcentaje de EA totales y por sector antes y después de implementada la mejora

(n= 2.100, Sarda 2008).

Sector % antes de la mejora % después de mejora
Obstetricia 66,8 6,6
Neonatologia 69,8 59,3
Totales 68,5 39,4

EA: error preanalitico administrativo.

ET: error preanalitico técnico.

Tabla 2. Porcentaje de tipo de EA antes y después de implementada la mejora (n= 2.100,

Sarda 2008).

EA % antes de la mejora % después la de mejora
S/DNI 76,0 96,8
S/nombre 3,0 0,0

Letra ilegible 18,6 3,2

S/ fecha y/o firmay sello 2,4 0,0

Total 100,0 100,0

Tabla 2. Porcentaje de muestras segln su origen, que presentaban al menos un ET, antes y después de

implementada la mejora (n= 2.100, Sarda 2008).

Sector % antes de la mejora % después de la mejora
Obstetricia 8,5 3,3
Neonatologia 14,7 8,5
Totales 12,0 6,5
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los porcentajes antes y después de implementada
la mejora.

La Tabla 3 muestra el monitoreo de los ET antes
y después de implementada la mejora segiin su sec-
tor de origen (obstetricia y neonatologia).

En las Tablas 4 y 5 se especifica el porcentaje de
tipo de ET de las muestras proveniente del Sector
Obstetricia antes y después de la mejora.

Monitoreo de la etapa posanalitica

El 7,4% de los informes emitidos (n= 2.100) an-
tes de implementada la mejora fueron retirados
después de las 2 h de recibida la muestra. Luego de
implementar la mejora este porcentaje fue del 5,3%

Discusion

La mejora continua se basa en aplicar en forma
permanente el ciclo PDCA, lo que lleva a una evolu-
cién constante del Sistema de Gestion de Calidad
(SGC). Se logra en base a informacién fidedigna y ob-
jetiva, obtenida del proceso de medicion y andlisis.

Para cumplir con un objetivo de mejora es ne-
cesario:

1. Visualizar correctamente el problema.

2. Realizar adecuadamente las mediciones em-
pleando los indicadores apropiados.

3. Comprometer al recurso humano involucrado
con el proyecto de mejora.

Se deben identificar en forma fehaciente las
causas reales de un problema de calidad objeto del
estudio. Una forma de hacerlo, es a través del uso
de herramientas de gestion, como los indicadores.

Un indicador es una expresién matematica (ge-
neralmente cociente de tipo tasa o proporcién) que

permite llamar objetivamente la atencion sobre un
problema en estudio. Debe ser relevante, preciso,
sensible y especifico. Es relevante si permite cono-
cer el fenémeno y lo representa adecuadamente;
preciso si su medicién se desvia poco o nada del
valor real; sensible si varia en consonancia con las
variaciones producidas en el objeto que se estudia,
y especifico si es poco afectado por la accién de
otras variables.!!

Cada nivel de actuacion requiere de indicadores
ajustados a las necesidades de decisién correspon-
dientes.

La precision y exactitud de todo resultado emi-
tido por el laboratorio depende de cuan controla-
das estén las etapas preanalitica, analitica y posa-
nalitica. La incorporacién de la automatizacion y el
desarrollo de los programas de control de calidad
interno y externo permitieron conocer, evaluar y
lograr disminuir el error en la etapa analitica. Sin
embargo, no ocurri6é lo mismo con la etapa prea-
nalitica. Esta etapa es la mas dificil de controlar y
por lo tanto, donde se producen la mayor cantidad
de errores. La fluida comunicacién e informacién
entre el laboratorio de guardia y el cliente (médi-
co/paciente) son fundamentales para el correcto
manejo de esta fase. Se entiende por comunicacién
la transmisién de noticias en forma de dialogo,
mientras que en la informacién no se espera una
respuesta.

Los procesos del laboratorio comienzan con la
comunicacién médico-laboratorio: solicitud de ana-
lisis, y finalizan con la comunicacién laboratorio-
médico: informe de los resultados.'? Proceso es un
conjunto de actividades de trabajo interrelaciona-

Tabla 4. Porcentaje de tipo de ET de las muestras proveniente del Sector Obstetricia antes y después de

la mejora: (n=2.100, Sarda 2008).

ET

% antes de la mejora

% después de la mejora

Hemolizada y/o0 coagulada
Derramada

Mal enrasada

Totales

4,3
2,1 0]
2,1
8,5

1,65

1,65
3,3

Tabla 5. Porcentaje de tipo de ET de las muestras proveniente del Sector Neonatologia antes y después

de la mejora (n= 2.100, Sarda 2008).

ET

% antes de la mejora

% después de la mejora

Hemolizada y/o coagulada
Derramada

Mal enrasada

Totales

8,2 6,8
4,9 1,7
1,6 0]

14,7 8,5
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das que se caracteriza por requerir insumos y ta-
reas particulares con miras a obtener resultados.'

De acuerdo a la Norma ISO 15189:2003 las mues-
tras deben ser trazables, habitualmente mediante
una solicitud médica, a un individuo identificado.
Segin el punto 5.4.6 de dicha norma el laborato-
rio debe hacer un seguimiento del transporte de
la muestra a sus instalaciones, del tal modo que
lleguen al mismo dentro de un plazo apropiado de
tiempo, a temperatura adecuada y de manera que
resulte segura para el laboratorio, el paciente, el
transportista y el piblico en general (Anexo I).

En relacion a la etapa preanalitica, uno de los pro-
blemas detectados fue la solicitud médica incorrecta
(SMI). Desde el aio 2005 se encuentra en vigencia
el uso de la SM Oficial confeccionada por la Red de
Gestion de Laboratorios del GCABA. Los datos alli
solicitados son los minimos necesarios para el co-
rrecto ingreso del paciente al sistema informatico
de los laboratorios. Los profesionales del laboratorio
de guardia del Hospital fomentan el uso de dichas
solicitudes, informando a los médicos y personal de
salud sobre la importancia de su correcto llenado.

Analizando los resultados se observé (después
de implementar la mejora) una importante dismi-
nuciéon del EA en las solicitudes prevenientes del
Servicio de Obstetricia, no ocurriendo lo mismo en
el Servicio de Neonatologia.

El EA predominante fue la falta de documento en
la solicitud médica. Este item es dificil de completar
en Neonatologia ya que los recién nacidos (RN) no
poseen DNI; algunos profesionales colocan en su
lugar el N° de historia clinica (HC). A los fines de
nuestra contabilizacién los hemos considerados
correctos, sin embargo, nuestra propuesta es iden-
tificar a los RN con otro N?, por ejemplo DNI mater-
no/ N° de hijo. Actualmente este procedimiento es
motivo de evaluacion.

Con respecto al ET, atribuimos el elevado por-
centaje en Neonatologia a la dificultad que presen-
tan las extracciones en bebés prematuros y de muy
bajo peso (600-1.500 g), sumado esto a la rotacién
del personal encargado de las extracciones (enfer-
meros y residentes).

Consideramos necesaria la realizacién, en forma
periodica, de reuniones de capacitacién (por lo me-
nos en cada cambio de rotacién de residentes), a
través de ateneos, charlas, dictadas por el laborato-
rio, a todo el personal a cargo de las extracciones,
concientizando de esta forma al recurso humano
involucrado sobre la importancia que tiene la toma
correcta de la muestra.

Con respecto a la etapa posanalitica, el examen
de los datos obtenidos nos hace suponer que el
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motivo por el cual algunos de los resultados no son
retirados en tiempo y forma es porque, en ciertos
casos, los bioquimicos de guardia brindamos al
médico un informe preliminar en forma verbal. Co-
mo consecuencia de esto, luego no retiran a tiem-
po el informe escrito. Otra causa, es que algunos
estudios solicitados en la guardia no responden a
situaciones de emergencia o urgencia.

Es en este caso, cuando el bioquimico debe acer-
carse al plantel médico y consensuar cudles son las
determinaciones que requieren de un informe inme-
diato, identificando claramente el listado de prac-
ticas bioquimicas que contribuyen al diagnoéstico,
tratamiento y monitoreo en situaciones de emer-
gencia (realizacion e informe inmediato) y urgencia
(la determinacion requerida puede llevarse a cabo
en 2-4 hs).

Las prescripciones deben ser adecuadas, jus-
tificadas y solicitadas en el momento oportuno,
logrando de esta forma que los resultados sean de
valor diagndstico y/ o pronéstico para el paciente.

Conclusiones

Se obtuvo una clara disminucién en los errores
pre y posanaliticos luego de implementadas las ac-
ciones de mejora, un significativo acortamiento en
los tiempos de respuesta y un aumento de la per-
cepcién de la calidad en los clientes internos.

Nuestra propuesta es que el equipo de salud
establezca, en consenso, la urgencia de las prue-
bas de laboratorio acorde al perfil epidemiol6gico
del Hospital. Deben continuarse las actividades de
capacitacion para que las mejoras alcanzadas sean
sustentables en el tiempo.

La calidad del desempeio del laboratorio de
guardia es absolutamente dependiente del interés y
la capacitacion de sus bioquimicos, cuyas acciones
deben tender a facilitar la tarea de todo el Equipo
de Salud.
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ANEXO |

Flujograma de circulacion de muestra en el laboratorio de guardia
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