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INTRODUCCION

Presentacion del tema

En el contexto de los analisis clinicos se evidenci6é que gran parte de los errores en los
resultados de los diferentes metabolitos se deben a un deficiente control de calidad en la
fase preanalitica de los ensayos del laboratorio. Esto origina que no exista correlacion
entre el cuadro clinico del paciente y los resultados obtenidos ocasionando demora en el

diagnostico oportuno (Acosta, 2014).

En la presente investigacion se evalud los procesos de la fase preanalitica en el
Laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, con la finalidad de corregir
éstos errores, los cuales estan ocasionando un gasto innecesario a la institucion y que
ademas originan una deficiente atencion en los pacientes, ya que es esencial la calidad de

los resultados en el informe de laboratorio clinico.

Todo el proceso debe estar controlado, desde la solicitud de las determinaciones hasta la
interpretacion de los resultados, ya que cualquier error podria potencialmente generar

consecuencias negativas sobre los pacientes.

La Organizacién Internacional de Normalizacién (ISO) define error de laboratorio como
el fracaso de una accién planificada, que no se logra como se tenia pensado, o la
aplicacion de un plan equivocado para la consecucion de un proposito, que sucede en

cualquier parte del proceso del laboratorio (Ledesma et al., 2017).

La fase preanalitica se considera de mucha importancia, ya que es donde ocurren errores
con mas frecuencia, porque los fallos en ésta, pueden afectar en la fiabilidad de los
resultados, repeticion de examenes y costos adicionales para el laboratorio.

Planteamiento del problema

Debido a la problematica que existe en la mayoria de los laboratorio en la fase pre

analitica, se pudo resaltar los mas comunes tales como: recoleccion y manejo inadecuado



de las muestras en general, deficiencia en la técnica de obtencion y manejo de muestras
sanguineas, inadecuada identificacion del paciente con sus muestras biologicas, llenado
incompleto de recipiente, contenedor de muestras, tubos y contenedores inapropiados,
ademéas de conservantes inadecuados, llenado incorrecto de los tubos, ineficiente

codificacion y etiquetado (Chavez, 2015).

Quiroga (citado por Donayre, Zeballos & Sanchez, 2013) indican que la fase preanalitica
es un componente importante en el proceso de operaciones de un laboratorio, puesto que
hay gran variedad de variables que influyen en el resultado de la muestra de sangre u otro
fluido corporal analizado de un paciente, que pueden estar relacionados con la

variabilidad biologica hasta los procedimientos de la adquisicion de la muestra.

En la fase pre analitica pueden diferenciarse dos etapas, una externa y una interna del
laboratorio. Los errores que se pueden generar tienen distinta significacion y su medida
es dificil ya que algunos de ellos se ponen de manifiesto en la fase analitica y otros no se
evidencian. Ademaés, la fase pre analitica se divide en varias partes, iniciando con la
solicitud del examen por el médico, seguido de la coleccion de la muestra, el transporte
de la muestra al laboratorio, la recepcion de la muestra por el personal del laboratorio, la
preparacion de la muestra para el examen, hasta el transporte de la muestra a la seccién

correcta del laboratorio (Martinez, 2018).

En este trabajo investigativo, se pudo observar muchos errores en esta fase como por
ejemplo una incorrecta toma de la muestra: en el tiempo de uso de torniguetes, orden
incorrecto en la extraccién de sangre con el sistema de vacio, uso inadecuado de
anticoagulantes; ordenes de los médicos sin el diagnostico presuntivo; inadecuado
transporte de las muestras, pacientes en inadecuadas condiciones para los respectivos
examenes, entre otro. Este tipo de error preanalitica es el mas frecuente en el laboratorio
clinico y se estima su frecuencia en un 17%, 31%, 75%, todo ello es debido a que en la
fase preanalitica inciden aspectos muy diversos; estas diferencias pueden explicarse por
los distintos criterios de evaluacion o por un aumento de las variables en el estudio
(Martinez, 2018).

Estos errores se han generado, por varios motivos como: la alta demanda de pacientes que

presiona al personal a trabajar con rapidez y perder los criterios de una buena toma de
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muestra; el desconocimiento de los fundamentos tedricos de la técnica o el personal no

aplica el procedimiento correcto a pesar de conocerlo.

El impacto de los errores, ademas de perder la utilidad como método de ayuda diagndstica
del analisis, también es econémico, ya que muchas veces sera necesario repetir la prueba
lo que implica consumo de materiales para una nueva toma y procesamiento de la
muestra. Al parecer puede existir relacion directa entre los costos y los errores que se

cometen (Donayre et al., 2013).

Es necesario que se dé una fase preanalitica adecuada para un buen funcionamiento del
laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, puesto que muchos analisis se
realizan de manera repetitiva a un mismo paciente lo que conlleva al médico a aplicar un

tratamiento erréneo en los pacientes a causa de resultados erréneos.

Para ello se debe ejercer un trabajo significativo para estandarizar y armonizar los
procesos de la fase preanalitica para compararnos entre los laboratorios. Es decir, definir
indicadores de esta fase que nos ayuden en esta comparacion.

En los ultimos afos, se ha hecho esfuerzos en la fase preanalitica para armonizar los
procesos Yy establecer especificaciones, a través de la norma 1SO 15189:2012, que es la
que mejor y garantiza la competencia técnica, estableciendo claramente los requisitos
minimos de cada uno de los subprocesos de la fase preanalitica: son la obtencidn,

transporte y recepcion en el laboratorio.

Frente a la problemaética investigativa, se pudo conocer los errores preanaliticos del
laboratorio del hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, especificando la existencia de
volumen de las muestras inadecuada, ademas se aprecid la toma de muestras en
recipientes inadecuados, denotando un descuido del personal responsable, esto podria
estar sucediendo por la violacién a los protocolos de toma de muestra y de la calidad de
los recipientes; todo ello conlleva a la generacidn de resultados inadecuados de la prueba,

debido a que las muestras recabadas son insuficientes y de mala calidad.

En este trabajo investigativo se pudo evidenciar deficiencias en la identificacion de las

muestras, esto podria estar ocurriendo debido a la desorganizacion del archivo maestro
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de registros de pacientes, lo cual ha provocado un mal diagnostico al médico, resultado
que puede incidir en prescripcion de medicamentos y por ende a la recuperacion del

paciente.

Consecuentemente, se constatd muestras de sangre coaguladas debido a los inadecuados
procedimientos aplicados para la toma de muestras, almacenamiento y transporte, toma
de una via, higiene defectuosa; ademas se constato la existencia de muestra de sangre
hemolizadas, debido a la no aplicacion del protocolo de calidad en la extraccion de
muestra de sangre, catéteres frente a agujas, calibre de la aguja. punsion con jeringa, lugar
de la puncidn, antiséptico, tiempo de torniquete, tubo de vacio incompleto, mezclado
excesivo 0 escaso y temperatura de centrifugacion; realidad que ha desencadenado en el
no procesamiento correcto de las muestras, mismas producen que son rechazadas y
anuladas, ocasionando pérdidas de tiempo al médico para prescribir los medicamentos al

paciente.

Justificacion

El desarrollo de este trabajo investigativo guarda una prioridad vigente por cuanto se
vinculd con aspectos sociales y de salud, en consecuencia la solucidn a esta problematica
converge en la aplicacion del Plan Nacional de Desarrollo “Toda una vida”, que se
ejecuta en forma inter institucional con el Ministerio de Salud Publica (MSP), la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las normativas internacionales ISO para hacer
cumplir la calidad de los servicios de analisis en los laboratorios clinicos, delineando el
cumplimiento de politicas y estrategias que permitan mejorar los procesos en la fase

preanalitica, con la finalidad de proveer resultados Utiles y confiables.

Esta investigacion se orientd en buscar las principales causas de los errores preanaliticos
que ocurren en un laboratorio. Para determinar las causas de este problema se ejercio el

seguimiento respectivo en dicha fase acoplando las normas de calidad.

En este contexto, se recopilé informacion para conocer las causas por la cual el personal
que laboran en el laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar, no se les
capacita periodicamente, y con ello prevenir los errores en esta fase que es tan importante

para un resultado correcto de los exdmenes.



Los beneficiarios directos de esta investigacion son los pacientes que se realizan
examenes en el laboratorio del hospital Carlos del pozo melgar ya que se pretende
disminuir aquellos errores de la fase preanalitica que van alterar de una forma u otra en
el resultado las pruebas; y en forma analitica los profesionales que laboran en el

laboratorio clinico.

Este trabajo investigativo se vinculd en detectar los errores en la fase pre-analitica, de los
examenes médicos del paciente y realizar las correcciones necesarias con lo cual se le va
a garantizar al paciente un servicio eficaz, con entrega de resultados confiables y

oportunos basados en un sistema de control de calidad interno del laboratorio clinico.

De esta manera se ejercio este estudio para prevenir un diagnastico erréneo, que implique
la repeticion de la solicitud analitica o la generacion de exploraciones innecesarias, dando
como resultado un incremento de los costos o un tratamiento inadecuado que incide en la
salud del paciente. En el Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar no existen reportes de

estudios de gestion de calidad en el servicio de laboratorio clinico.



Objetivos

Objetivo general

Analizar las causas de los errores mas comunes en la fase pre-analitica que cometen el

personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar del cantén Muisne,

periodo enero a junio del 2019.

Obijetivos especificos

Identificar los errores mas comunes de la fase pre analitica en el laboratorio del
Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar del canton Muisne en el periodo de enero a junio
del 20109.

Relacionar la tipologia de los errores con las alteraciones de los resultados en la fase
preanalitica en el laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar del cantén
Muisne en el periodo de enero a junio del 2019 mediante el uso de fichas de

observacion.

Establecer una propuesta para implementacion de protocolo de identificacion de
muestras, para asegurar una correcta identificacion de las muestras del laboratorio del
Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar del canton Muisne en el periodo de enero a junio
del 2019.



CAPITULO | MARCO DE REFERENCIA

1.1. Base Teoérica- Cientificas

La gestion de calidad en laboratorio se cre6 desde el principio con el objetivo de aumentar
la calidad del resultado y que a través de su aplicacion disminuir los errores o eliminar
(Gil, Franco & Galbéan, 2016).

Para realizar el andlisis de una muestra de laboratorio, hay tres fases que se dividen en,
fase preanalitica, analitica y postanalitica; la primera fase, a pesar de ser sencilla es
relevante para el proceso de operacién de un laboratorio (Donayre et al., 2016). De
acuerdo con Najat (citado por Sua et al., 2019) los errores en el proceso analitico de las

muestras son del 46 a 68% y se dan durante la fase preanalitica.

Fase preanalitica

La fase pre analitica es el conjunto de operaciones que se realiza desde que se recibe una
peticién analitica hasta que se inicia el analisis; comprende las siguientes etapas: Solicitud
del analisis, preparacion del paciente, recoleccion de la muestra, y transporte de la

muestra.

Las etapas que forman parte de esta fase son:

Solicitud de analisis por parte del Clinico

La peticion es el comienzo del proceso del laboratorio y es por medio de este que el
laboratorio adquiere la informacion precisa para desarrollar su trabajo, datos:
identificacion del paciente, informacion clinica relevante, motivo de la peticién, tipo de
muestra, fecha y hora de la recogida de la muestra, método de obtencion, médico

solicitante, pruebas o estudios solicitados (OMS, 2016).

Obtencion de las muestras
Para realizar el andlisis es necesario que se asegure la identidad y trazabilidad de la
muestra por lo que se debe verificar la identidad del paciente, vigilar en todo momento al
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paciente mientras emite la orina, evaluar aspecto y temperatura de la muestra, conocer el
ph y densidad de la misma para verificar que no ha sido adulterada con alguna sustancia
(Ministerio de salud de la Nacién, 2016).

Se precisa gque se estandaricen los procesos, se debe hacer que quienes laboran en los
laboratorios entiendan y controlen la manera de adquirir y manipular las muestras
(Infobioquimica, 2016).

El obtener una muestra de buena calidad para ser analizada es uno de los desafios que
tiene el laboratorio clinico; ademas la preparacion del individuo para la obtencion de la
muestra es fundamental y en caso de ayuno por un tiempo adecuado es necesario para que

la muestra de resultados acertados (Benozzi, Unger & Pennacchiotti, 2016).

En el caso de la recoleccion de muestras de orina de 24 horas, el paciente debe realizar
bien esta recoleccion para obtener una muestra adecuada y quien tiene mucha
responsabilidad en que esto suceda es el bioquimico en vista que debe dar informacion al
paciente de como realizar un correcto procedimiento (Unger, Benozzi, & Pennacchiotti,
2017).

Transporte de muestras

Para un estudio microbioldgico es necesario que las muestras y los medios de cultivos se
transporten apenas sean adquiridos del paciente, directamente hacia el laboratorio sin que
se muevan o agiten. La incubacion de los medios debe ser incubados en aerobiosis y

anaerobiosis a una temperatura de 36 °c por un periodo méximo de 7 dias (Acosta, 2014).

Apenas se realice extraccion, la muestra deben ser ordenada codificandola, se debe
identificar, si es necesario centrifugar y se envian en gradillas, de forma ordenada de
acuerdo a los codigos de barras y tipo de tubo, evitando la posicion horizontal o
inclinacion de tal manera que no hayan interferencias. Algunos tipos de muestras
especialmente sensibles es posible que necesiten sistemas de refrigeracion, colocarse en
recipientes que los protejan de la luz, entre otros (Martinez, Lopez, Hijano, Orgaz & Diaz,
2012).



Aceptacion y rechazo de muestras

Es necesario que en el laboratorio haya un documento donde se registre el método de
trabajo, precisamente en el area de recepcidn de muestras y su normativa sobre aceptacién
y rechazo de muestras. En el punto de extraccion se elaborard un registro diario de
recogida y transporte de muestras en el que estén relacionados los contenedores (Acosta,
2014).

El registro incluird si la muestra cumple con los criterios de aceptabilidad como
volumenes requeridos, conservacion, hora de recogida de muestra etc. Ademas del
nombre de la persona que ha preparado el envio si lo hubiere, la hora en que se recoge y

quién realiza el transporte, etc.

Cabe sefalar que al analizar la muestra y luego se hacerlo también se debe asegurar que
sigue siendo la muestra correcta por lo que es necesario verificar la rotulacion de nombres
completos, tipo de muestra, condiciones, hora, fecha entre; en caso de ser tomada la
muestra fuera de laboratorio tener dos copias del registro para archivo y para el
laboratorio; mientras que en el laboratorio se debe realizar un registro de como ingresa la
muestra, temperatura, derrames o condiciones que puedan afectar el estado integral de la
muestra y los resultados al ser sometida a analisis (Ministerio de salud de la Nacion,
2016).

Errores preanaliticos en el laboratorio

Diversos factores ajenos al propio laboratorio clinico influyen en este hecho, como la
existencia de centros de extraccion sanguinea externos en los que se obtienen las muestras
clinicas que posteriormente son transportadas al laboratorio. Se trata de largas distancias
por lo que las condiciones de transporte deben estar bien controladas, como por ejemplo

la temperatura a la que se conservan.

Errores de identificacion

Existen principalmente dos tipos de errores de identificacion: por falta de informacion y

por identificacion incorrecta del paciente. La identificacion puede ser incompleta por falta
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del nombre o numero de historia del paciente, del motivo para realizar la medicion o el

examen, del médico solicitante, del diagndstico, entre otros (Cano & Fuentes, s.f.).

Estos errores son faciles de detectar y solventar desde al area administrativa, en cambio
es dificil detectar la identificacion incorrecta de la muestra clinica de un paciente. Un
error en la identificacion de las muestras clinicas puede tener consecuencias muy
perjudiciales, ya que puede identificarse la muestra clinica de un paciente con los datos
de otro y viceversa. Esto implicaria un cruce de resultados entre dos pacientes que podria

repercutir negativamente a ambos (Cano & Fuentes, s.f.).

Errores en las condiciones de la extraccion sanguinea y la recogida de la muestra

clinica

Son los errores que mas frecuentemente se producen en la fase preanalitica:

* Interferencias por toma de medicamentos o ingesta de determinados alimentos que
afectan a la medicion o al examen; Hora de extraccion sanguinea inadecuada. Debe
tenerse en cuenta que ciertas propiedades bioldgicas estdn sometidas a ritmos circadianos;
Posicion incorrecta durante la extraccion sanguinea; Contaminacion de la muestra clinica
con infusiones intravenosas, por ejemplo, suero glucosado o suero salino; Hemodlisis
debida a una extraccion sanguinea dificultosa; Extraccion sanguinea siguiendo un orden
inadecuado de los tubos, provocando una contaminacion entre ellos de anticoagulantes.
Esto puede afectar a los examenes; Extraccion con recipiente incorrecto; Volumen
insuficiente de la muestra clinica; Muestra clinica coagulada; Tiempo de ayuno antes de

la extraccion insuficiente; Muestra clinica extraviada (Cano y Fuentes, s.f.).

Por otra parte, hay algunas muestras clinicas que las recoge el propio paciente en su casa,
como las muestras de orina y el semen, y las transporta al laboratorio clinico. Es necesario
que el paciente esté bien informado, ya sea verbalmente o por escrito. Seria aconsejable
entregar al paciente unas breves y simples instrucciones que aclaren cémo recoger las

muestras clinicas.

Errores en la entrada de datos en el sistema de informacion del laboratorio clinico
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Este tipo de errores se deben al fallo humano en la entrada de peticiones en el sistema de
informacion del laboratorio clinico o del traspaso entre programas informaticos. Evitar
este tipo de errores pasa por la toma de conciencia del personal administrativo de la
importancia de su trabajo en todo el proceso, asi como por el control periddico del
correcto funcionamiento del sistema de informacion del laboratorio clinico (Cano y

Fuentes, s.f.).

Errores de conservacion de la muestra clinica

Se sabe que para cada propiedad biologica existe un tiempo y una temperatura éptimos
de conservacion. Si no se consideran, la determinacion de la propiedad biologica puede
dar lugar a valores falsamente elevados o disminuidos. Estos aspectos deben tenerse en
cuenta tanto para el transporte de la muestra clinica al laboratorio como para conservarla

dentro del mismo (Cano & Fuentes, s.f.).

Para el almacenamiento es necesario que se realice de manera segura, a temperatura,
iluminacién adecuada para que se mantengan en buen estado los analitos que seran

analizados (Ministerio de salud de la nacion, 2016).

Para las muestras clinicas que se deben centrifugar, si el tiempo transcurrido entre la
extracciéon sanguinea y la llegada al laboratorio clinico es elevado, serd conveniente

centrifugarlas en el punto de extraccion.

Factores de los errores en la fase preanalitica

Errores de tipo instrumental

Control de calidad en equipos

Incubadoras: Se controlara diariamente la temperatura de las incubadoras, antes de sacar
las placas y se anotara en una hoja control el resultado. Coloque las muestras, placas y

tubos, en una posicion segura. Un papel de filtro humedecido con agua en el fondo de la

incubadora, es adecuado para mantener la humedad requerida. Observe
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macroscopicamente las placas Petri para observar desecacion. Todas las incubadoras
deben ser limpiadas mensualmente y llevar un récord de mantenimiento preventivo
(Acosta, 2014).

Refrigeradoras: Frecuencia: diaria, deber ser anotado en un registro. Coloque las placas
Petri en posicion invertida con la tapa hacia abajo. Mantenga la temperatura entre 4 — 8 °©
C. Utilice refrigeradoras que no hacen escarcha. No coloque medios de cultivo aun
ligeramente calientes dentro de la refrigeradora. Evite abrir con frecuencia la puerta de la
refrigeradora. Lleve un registro de problemas de funcionamiento, causa y solucion
(Acosta 2014).

Microscopios: Frecuencia: ser diario, mensual o semestral, deber ser anotado en un
registro.

De acuerdo con el manual de limpieza Carl Zeiss, se debe iniciar la limpieza quitando el
polvo con un soplador mas no con una maquina de aire comprimido puesto que estos
pueden dejar residuos, se debe limpiar con agua destilada, luego exhalar la lente para
luego pasar un hisopo, luego seguir la limpieza de en forma de espiral de adentro hacia
afuera (Metrix Laboratorios, 2014).

Errores de tipo normativo

Control de calidad en el area de microbiologia

Acosta (2014) considera que el control de calidad en el area de microbiologia es un
sistema disefiado para aumentar la posibilidad de que cada resultado reportado por el
laboratorio sea valido y pueda ser utilizado con confianza por el médico para tomar una
decisién diagnostica o terapéutica; ademas argumenta que en la calidad es relevante el
personal, las condiciones ambientales, los manuales de procedimientos y los documentos

técnicos de utilizacion y el etiquetado, sefialando:

a) Personal

Como norma general es conveniente seguir estos principios:

— Se debe identificar en cada laboratorio un supervisor para el control de calidad.
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El personal de laboratorio es responsable de llenar los registros de control de
calidad en los formatos apropiados que han sido facilitados por el supervisor.

El supervisor es responsable de la revision mensual de los datos generados por el
control de calidad interno.

El supervisor es responsable de mantener los registros de una forma organizada

que facilite el acceso y su inspeccion.

b) Condiciones Ambientales

Las condiciones ambientales requeridas para desarrollar los ensayos relacionados con el

control especifico de medios y reactivos.

¢) Manuales de Procedimientos

Cualquier técnica realizada en el laboratorio debe tener su manual de
procedimiento que tiene que estar disponible de forma permanente.

Los procedimientos deben indicar: componentes del medio/reactivo y su
proporcién, modo de preparacion, envasado e identificacion, controles que deben
realizarse y criterios de aceptabilidad, plan y frecuencia del control, condiciones
de conservacion y caducidad.

Las modificaciones de los procedimientos o la inclusién de nuevos protocolos

tienen que ser autorizados por el Supervisor de Laboratorio.

d) Documento técnico de utilizacién

Debe existir un documento o ficha que describa el reactivo, tanto para los preparados en

el laboratorio como para los comerciales. Debe incluir:

Descripcion: componentes y su proporcion

Indicacion: para que reaccion o ensayo microbioldgico esté indicado.
Controles: qué controles deben usarse y criterios de aceptabilidad.
Plan y frecuencia de control.

Condiciones de conservacion.

Limitaciones de su uso o de interpretacion.

Descripcion del tipo de lectura de los resultados y método de lectura.
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e) Etiquetado

Los lotes de reactivo deben estar etiquetados indicando la identidad, concentracion en el
caso de reactivo preparados en el laboratorio, temperatura de conservacion, fecha de
preparacion o de apertura del envase en reactivos listos para su uso y fecha de caducidad

validada y/o periodos de almacenamiento (Acosta, 2014).
Normativas
Un Sistema de Gestion se implanta con el objeto de realizar las actividades de la
organizacion cumpliendo los requisitos contractuales de los clientes, medioambientales y
de seguridad de los trabajadores, entre otros. Ademas, debe cumplir con requisitos
legales/reglamentarios y adecuarse a normas establecidas.
Las normas pueden ser:

— Normas de conformidad (ISO 9001, ISO 14001)

— Normas de guia (1SO 9004, 1SO 14000)

— Normas de consenso (Risk Management)
Tipos de errores
Errores preanaliticos
Muestras tomadas a un paciente equivocado, muestra analizada errénea, orden del
examen incorrecta, mala preservacion de la muestra del paciente, mala toma de la muestra

del paciente, preparacion del paciente incorrecta e incompleta.

Errores mas comunes en la fase preanalitica
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Tabla 1.

Errores mas comunes en la fase preanalitica

ERRORES MAS
COMUNES

DEFINICION

Muestras coaguladas

Formulario o Consentimiento
incompleto

Falta formulario o
consentimiento

Falta la muestra
Muestras derramadas
Muestras escasas

Muestras que no cumplen
condiciones de transporte

Muestras mal rotuladas

Muestras sin rotulo Muestras

Recipientes de coleccion
defectuosos

Muestra fuera de horario

Muestras obtenidas en tubos con anticoagulantes, que presentan
coagulos o micro coagulos.

Falta informacién en el consentimiento informado o en el
formulario asociado al examen

Muestra no se acompafia del consentimiento informado o sin el
formulario asociado al examen.

No se envia muestra al laboratorio para examen solicitado
Muestras fuera del contenedor
Muestras cuyo volumen es menor al volumen minimo requerido.

Muestras trasladadas en condiciones que alteran su estabilidad:
Tiempo de traslado excede el maximo permitido.
Temperatura de traslado no corresponde

Muestras cuya identificacién no corresponde a la registrada en la
orden de examen. Ro6tulo no corresponde al paciente.

Que carecen de la identificacion del paciente.
Tubos, placas, laminas quebradas.

La hora que fue tomada la muestra no corresponde al determinado
para la toma de muestra definido para examen.

Fuente: (Collado, 2017)

Protocolo de la identificacion del Paciente

De acuerdo con Queiruga y Tajada (citados por Donayre, 2013) sefialaron que como

protocolo en la identificacion del paciente debe constar:

— Nombres completos
— Edad

— Sexo

— Origen étnico

— Numero de cedula

— Embarazo

Protocolo de la toma de Muestra

— Verificacion de instrucciones adecuadas. (VVerbales y escritas)
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— ldentificacién paciente/ muestra.

— Tipo de muestra (arterial, venosa o cutanea).

— Cantidad de muestra requerida.

— Posicién comoda

— Limpieza del brazo

— Seleccion del sitio de puncion (mediana cubital y mediana cefalica, no venoclisis,
no hematomas)

— Torniquete (No méas de un minuto y quitarse tan pronto fluya la sangre, no
apretado).

— Materiales adecuados (Aditivos, jeringa, tubos, agujas).

— Anticoagulantes (EDTA, heparina).

— Caracteristicas (hemolisis, ictericia, lipemia)

— Tiempo de separacion del suero o plasma.

— Condiciones de centrifugacion (15 min. a 3000 rpm)

Recoleccion correcta de una muestra de orina
— Recolectar la primera orina de la mafana descartando el primer chorro y
obteniendo la muestra desde el segundo chorro de orine.
— Recipiente de plastico translucido, desechable
— Cierre hermético
— Pegar etiqueta de identificacion en el frasco, no en la tapa.
— Frasco estéril para muestra microbiologica

— Bolsas para bebes sea nifio o0 nifia

Recepcion de la muestra de orina

— No se debe recibir menos de 40ml para un andlisis de orina.
Recepcion de la muestra de orina

— Se debe recibir 5 gramos de heces.

— No son recomendables recibir las muestras con laxantes o enemas

1.2. Antecedentes

Los estudios previos llevados a cabo sobre el tema son:
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Cortez y Escobar (2018) en Lima, desarrollaron el estudio titulado “Nivel de Calidad en
la fase pre analitica - Laboratorio Clinico del Hospital Regional Julio Cesar Demarini
Caro”, en el cual se plante6 el objetivo principal fue determinar la diferencia de nivel de
calidad en la fase pre analitica entre consultorios externos y hospitalizacion del
Laboratorio Clinico del Hospital Julio Cesar Demarini Caro de marzo y abril del afio
2018. Su metodologia utilizada mantuvo una investigacion no experimental, con disefio
descriptivo comparativo, de corte transversal y se realiz6 en el area del Laboratorio
Clinico; los resultados reflejados en esta investigacion evidenciaron que las solicitudes
no conformes de la fase pre analitica representaron el 64.49%, mientras que las solicitudes
conformes eran el 35.51% determinando una de las conclusiones mas relevantes que si
existe diferencia de nivel de calidad en la informacion de las condiciones de toma de
muestra brindada a los pacientes entre consultorios externos y hospitalizacion que acuden
al laboratorio clinico del Hospital Julio Cesar Demarini Caro de marzo y abril La Merced
2018.

Candela et al. (2010) en Espafa realizaron una investigacion cientifica con el tema:
Disminucion de errores preanaliticos en muestras de orina, la misma que mantuvo un
disefio y un estudio cuasi experimental, con pretest y postest, desarrollado en Hospital
Virgen Macarena y su area de influencia de atencion primaria. Los resultados més
preponderantes fueron: Se detectaron 83 errores preanaliticos (3,33%), correspondiendo
31 a Distrito Sevilla (2,47%) y 51 a muestras de Distrito Sevilla Norte (4,20%); en febrero
de 2010 se procesaron 2.557 muestras de orina de atencién primaria, del Distrito Sevilla
proceden 1.325 y del Distrito Sevilla Norte 1.231; en el primero se detectaron 20 (1,51%)
erroresy 34 (2,8%) del Distrito Sevilla Norte. Entre todos ellos se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

Quiroz — Arias (2010) en Colombia ejecutd la siguiente investigacion con el tema: Errores
preanaliticos en el laboratorio clinico de un hospital de tercer nivel: prueba piloto, en la
misma se aplicd una metodologia cualitativa y cuantitativa, mediante un estudio
descriptivo transversal; universo: 20268 muestras recibidas para andlisis en dos secciones
del laboratorio clinico; poblacion objeto: 818 errores preanaliticos. Se registraron durante
noviembre de 2008 todas las muestras que fueron rechazadas en las secciones de

bioguimica y hematologia por llegar en condiciones inadecuadas para su procesamiento.
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Dentro de la misma se contemplé algunos resultados: Se identificaron 818 errores
preanaliticos (frecuencia relativa del 4%). La distribucion de errores fue: muestra
coagulada, 42%; muestra hemolizada, 25%; volumen de muestra inadecuado, 23%;
muestra mal marcada, 4%; muestra sin marcar, 3%; muestra en recipiente inadecuado,
2%; otras causas, 1% (tubo se quebrd en la centrifuga, no llegd la muestra). Como
conclusion se determiné que el mayor nimero de errores se derivaron de los servicios de
urgencias, unidad de cuidados intensivos adultos y quirdrgicos; estas no conformidades

se concentraron principalmente en los dias del fin de semana y en el turno de la noche.

Galue (2012) en Venezuela desarrollé un trabajo investigativo, cuyo tema: Disefio de un
manual para la prevencion de errores durante la fase preanalitica en el servicio del
laboratorio, la cual se caracterizd por el tipo de investigacion mediante un disefio de
campo no experimental, transversal. La técnica de recoleccion fue a través de un
cuestionario, que fue aplicado como una encuesta; y en las percepciones de los

encuestados con respecto a las diferentes dimensiones

Con ello se pudo encontrar varios resultados: donde se expone que, entre Protocolos,
normas y procedimientos desviaciones inherentes a los Profesionales de la salud,
desviaciones inherentes a la institucion con porcentajes de 93.75%, 91.75% y 85.83%,
respectivamente; no existen diferencias entre si, mas si lo hacen con los procedimientos
de la fase preanalitica cuyo porcentaje es de 74.79. Por lo tanto se concluye: En
consecuencia, a pesar gue ninguno alcanza el 100%, el aspecto sobre el que hay que poner

especial atencién es el ultimo de los mencionados

Nufiez (2016) en la provincia de Tungurahua, ejecut6 un estudio académico con el tema:
Incidencia del manejo de muestras hemolizadas en la calidad de los resultados del examen
de glucosa como parte de quimica sanguinea basica obtenidas en el laboratorio clinico
Diamor, y en su estructuracion se acoplé una metodologia, con una modalidad cuali-
cuantitativa; en términos cualitativos, haciendo referencia a la existencia de protocolos
de control de calidad dentro del trabajo de laboratorio clinico y cuantitativo buscando

determinar el nivel de conocimiento de las causas de las variables de estudio.
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Los principales resultados fueron que de las 120 muestras analizadas para determinar la
glucemia, en 8 de ellas que corresponde al 6,7% del total, se evidencio durante la fase
preanalitica la presencia de hemolisis principalmente provocada por el factor: transporte,
cuando el suero de un paciente presenta un nivel de hemolisis se ve reflejado en
interferencias de las pruebas de quimica sanguinea basica. En la parte final se evidencia
una conclusion significativa: Se observan valores bajos falsos en los resultados debido a
la liberacidn de enzimas de los hematies; mientras que las 112 restantes que corresponden
al 93,3% no se evidencia hemdlisis lo que quiere decir que se han tomado en cuenta todas

las precauciones para evitarla y de hecho es lo méas sensato para garantizar la calidad.

Acosta (2014) en la ciudad de Ambato, ejercio un estudio significativo con el tema:
“Evaluacion de la fase preanalitica como influencia en la confiabilidad de los resultados
en el area de microbiologia del laboratorio clinico AMBALAB, en la cual se aplicaron
los métodos cualitativo-cuantitativo, dando a conocer que en gran parte la calidad de los
resultados si dependen de los protocolos que incluye la fase preanalitica; como resultado
obtuvo que cumplen pardmetros los registro de los lotes de medios de cultivos,
conservacion y etiquetado; mientras que en los que no cumplen son etiquetado de equipos,
los registros y el manual, ya que todos estos mas que parametros de control de calidad
influyen también como factores que guardan la integridad de los medios deshidratados,
ademas de permitir realizar un analisis de la situacion actual del area de trabajo a través

de la observacion del funcionamiento de los equipos en los registros

Con este cumulo de investigaciones relacionadas al tema, se proyecta en conocer los
errores preanaliticos ocasionas en el area preanalitica, en las diversas actividades que se
ejecutan en el laboratorio clinico de Hospital Dr, Carlos Melgar del Pozo. En el cantdn
Muisne, atn no se ha hecho antes un estudio sobre este tematica lo que hace interesante

la secuencia investigativa.
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1.3.  Marco legal

Para el desarrollo de esta investigacion se ha considerado la Constitucion de la Republica
del Ecuador la cual en el Art. 32 expresa, el derecho a la salud, al agua, a la alimentacion
la educacién y de afines componente que consolidan el Buen vivir (Asamblea Nacional,
2008).

Dentro de la Ley Organica de Salud emitida por el Congreso Nacional (2006) se ha
seleccionado el Art. 7, donde se manifiesta que toda persona sin discriminacion posee
derecho a la salud, de manera universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad,
participando en forma gratuita de los programas y acciones de salud publica, y en especial
a los grupos vulnerables y a su vez a vivir en un ambiente sano, equilibrado y libre de

contaminacion; respeto su dignidad, autonomia y privacidad.

De acuerdo con el Reglamento Sustitutivo para el Funcionamiento de los Laboratorios de
Diagnostico Clinico emitido por el Ministerio de Salud Publica (2012) sefiala en el
apartado sobre el Personal de los laboratorios de Diagnostico Clinico en el Art. 12.- que
los titulos de tercer nivel afines que poseer los profesionales que laboren dentro de un
laboratorio clinico, siendo estos en: bioquimica clinica, bioquimica y farmacia,
bioquimica farmacéutica, quimica farmacéutica, licenciatura en laboratorio clinico o
bioanalisis clinico; o cuarto nivel para médicos con especialidad en laboratorio clinico;

lo cual deben estar registrado en la Direccidn Provincial de Salud.

En el Art 13, se determina los responsables de los laboratorios de diagndstico clinico
especializados, manteniendo una preparacién de cuarto nivel, con las competencias de
especialidad que corresponde a estos servicios, los cuales deben estar registrados e

inscritos oficialmente.

Asi mismo el Art. 14.- especifica que los laboratorios clinicos podran registrar en némina
de colaboradores a profesionales de la salud con titulos de tecnologia médica,
debidamente registrados en el SENESCYT y por la autoridad sanitaria nacional,

delimitando su labor acorde a su perfil de ocupacién que determine el titulo.
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En el apartado referente a la Calidad en los laboratorios de Diagnostico Clinico a través
del Art. 24 se consolidan a los responsables de los laboratorios clinicos, quienes disefiaran

e implementaran el manual de sistema de calidad.

Del mismo modo, el Art. 37 denota que el responsable del laboratorio creara un sistema
de calidad fundamentado en la Norma Técnica de Laboratorio Clinico, que permita la

mejora continua del sistema y su estructura documental.

Mas adelante en el Art. 38, se expresa que los resultados de analisis clinicos de internacién
y emergencia, se podran enviar al servicio de profesional tratante y al conceder el alta
médica, asi mismo, los resultados de exdmenes realizado a personas con discapacidad

podran ser entregado al médico tratante.

Mientras que en el marco de los resultados de los analisis, se pudo considerar los articulos
41, 42,43y 44, los cuales infieren: que los examenes se entregan solamente a la autoridad
que solicitdé garantizando su confidencialidad; que los informes de resultados deberan
cumplir los requerimientos de la historia clinica Gnica vigente; que toda orden de examen
debe ser codificada; que todos eventos relacionados con los analisis clinicos deben estar

a la Norma Técnica de Laboratorio Clinico.

También se han considerado varios articulos del Reglamento para el funcionamiento de
los laboratorios clinicos, emitido por el Ministerio de Salud Publica (2012), el cual se
refiere al escenario de la infraestructura de laboratorios clinicos, por lo que se escogieron
los Art. 18, 19, 20, y 21, con los cuales se propende a garantizar la funcionalidad, sin
niveles de riesgos en sus instalaciones; ademas que el area mantenga buena ventilacion,
posea agua potable permanente, alcantarillado; que los ambientes de trabajos sean
independientes en las fases preanalitica, analitica y post analitica; y de igual menara,
posea sala de espera con bafio, Area para toma de muestras generales y para toma de
muestras especiales, &rea administrativa, area de analisis o procesamiento, area de

almacenamiento, area de vestidores y area de descanso para el equipo de salud.

Adicionalmente se ha considerado la Ley del Sistema Ecuatoriano de la Calidad aprobada

por el Congreso Nacional (2007), donde en el Art. 7 expresa y exige el cumplimiento de
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la calidad en todo proceso de producto o servicio, el mismo que rige para todas las

entidades publicas y privadas, con caracter técnico, equitativo y participativo.

Por otro lado en esta misma ley se puntualiza el Art. 29 donde se establece la aplicacion
de reglamentos técnicos necesarios para precautelar la salud, medio ambiente y la

proteccion del consumidor contra practicas engafiosas (Congreso Nacional, 2007).
Finalmente sobre la Ley Organica de Defensa del Consumidor que en el Art. 4 establece

los derechos del consumidor, prevaleciendo la proteccién de la vida, la satisfaccion de los

servicios basicos con optima calidad (Congreso Nacional, 2000).
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CAPITULO Il MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion se realizé en el laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos del Pozo
Melgar, ubicado en la isla de Muisne, canton Muisne, al sur de la provincia de
Esmeraldas; las parroquias que conforman son: Bolivar, Daule, Galera, Muisne, Quingue,
Salima, San Francisco, San Gregorio y San José de Chamanga; muchos de ellos habitan
en la zona rural y sus actividades econdmicas que ejercen se orientan a la pesca, agricola,

ganaderia y al turismo.

El horario de atencion del laboratorio es: de 08:00 hasta las 10:00 mientra que la consulta
externa, emergencia y hospitalizacion las 24 horas al dia de lunes a domingos, y mantiene
una capacidad para proveer varios servicios de laboratorio clinico, como: hematologia,

uroanalisis, serologia, coagulacion, parasitologia, quimica sanguinea.

2.1. Tipo de estudio

El disefio investigativo aplicado fue cualitativo/cuantitativo, cualitativo por cuanto se
pretendio obtener un resultado a partir del comportamiento y la perspectiva de los
participantes en su lugar de trabajo de tal manera obtener las causas que provocan errores
en la fase preanalitica dentro del laboratorio clinico. También fue de tipo cuantitativo
puesto que permitié recopilar informacion numeérica sobre las causas que generan

diversos errores en la fase pre analitica, utilizando fichas de observacion cientifica.

Ademas se establecio un disefio de tipo no experimental, vinculando el disefio descriptivo
por la descripcion de las variables; de corte transversal por que que aplicaron los
instrumentos y técnicas durante un periodo de tiempo en un espacio determinado,
conociendo las diversas causas que generan los maltiples errores en la fase pre analitica,

acoplando la muestra involucrada a investigarse.

Es importante destacar que esta investigacion fue documental y de campo, por lo tanto,
la investigacion documental se la ejercié mediante la consulta de libros, enciclopedia,
revistas, periodicos memorias, registros, archivos etc. De campo, por cuanto se la realizé
en forma directa en el laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar con los

colaboradores involucrados.
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2.2. Definicion conceptual de variables y operacionalizacion de variables

Las variables que se investigaron durante el estudio fueron:

e Errores en la fase preanalitica que son los fallos 0 acciones incorrectas que se
suscitan aun estando planificado en la fase preanalitica.

e Tipologia de errores Tipos o calificacion de errores que se generan en el proceso
de la fase pre analitica

e Causas de los errores en la fase preanalitica Son los factores que generan los
diversos tipos de errores en la etapa preanalitica.

e Protocolo de identificacion de muestras y pacientes: Conjunto de politicas,
normativas y de procedimientos en la fase pre analitica

La operacionalizacion de variables se muestra en el Anexo B.

2.3. Meétodos de investigacion

Métodos empiricos

En este proyecto investigativo se utilizaron los métodos empiricos mediante la
observacion y permitio establecer las causas o la fuente de errores en la fase pre analitica

dentro del laborarlo clinico del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar.

Meétodos estadisticos

En esta investigacién se pudieron obtener proporciones numeéricas que se necesitaron para
el analisis después de la utilizacion de los instrumentos empleados durante el proceso

investigativo (registro de rechazo de muestra).

2.4. Poblacion y muestra

Mediante muestreo no probabilistico por conveniencia se trabajé con todos los
trabajadores del Servicio de laboratorio del Hospital Dr. Carlos del pozo Melgar, quienes
estuvieron disponibles durante el periodo de la investigacién de enero a junio del afio
2019 y por compartir la caracteristica de trabajar en el mismo hospital y el mismo
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Servicio, se decidio la participacion de la totalidad de los individuos por lo que no se

determind una muestra, siendo en total 8 personas.

Criterios de inclusion: Todos los errores encontrados en la fase pre analitica como son:
la toma de muestra, transporte, traslado, bioseguridad, manejo de desechos durante el
proceso de la fase pre analitica.

Criterios de exclusién: recipiente inadecuado que por su condicion patoldgica no puede
utilizar recipiente convencional y usa el de orina, muestras de adultos que vengan en
recipiente pediatricos, muestra de esputo que llegue en un recipiente de orina, exdmenes
complementarios en la solicitud y contrarios a la muestra recibida (solicitud de VDRL Y

VIH y la contencion un tubo tapa lila).

2.5. Técnicas e instrumentos

Técnica:

La encuesta: Se realiz6 una encuesta, que fue aplicada a la personal de laboratoristas que
trabajan en el laboratorio clinico del Hospital Carlos Melgar del Pozo, a través de este
soporte investigativo se analizaron diversas variables de estudio, tales como: factores que
causan errores preanaliticos, protocolos de calidad de TM, procedimientos para TM,
normas de calidad de TM, recepcion de solicitud de examenes, extraccion, etiquetacion,
transporte y almacenamiento de muestras sanguineas y consecuencias de errores

preanaliticos (Ver Anexo C).

Para desarrollar las respectivas encuestas se tuvo que convocar de manera grupal a todos
los involucrados dentro de la jornada, y con la autorizacion previa del responsable de
laboratorio, se pudo ejecutar la encuesta a cada uno de los laboratoristas, socializando la

finalidad de la misma.

Observacion: Para recopilar la informacidon pertinente, se aplicé la observacion
cientifica, visitando en forma sistematica y organizada las instalaciones del laboratorio
clinico del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, para ejercer el diagndéstico en la fase

preanalitica, analizando los procedimientos, normativas y protocolos que realizan los
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laboratoristas en los procesos de receptar, registrar, manejar, transportar y almacenar las
muestras bioldgicas, haciendo participe a todos los involucrados en el objeto de estudio
y por ende analizar los diversos factores que generan los errores preanaliticos (Ver Anexo
D).

Instrumento

Guia de observacion: Se enlisté una serie de eventos, procesos o0 hechos. Se la realiz6 a
los laboratoristas mediante la aplicacion de una guia para analizar los factores que causan
los errores preanaliticos, y se asocio a interrogantes y objetivos especificos Se utilizo para
establecer las caracteristicas de la infraestructura fisica, las instalaciones y los equipos

con los que cuenta el laboratorio.

Encuesta. Se elabor6 una encuesta, que fue aplicado al personal de laboratoristas. En este
marco se utilizd un cuestionario con un banco de 10 preguntas con opciones multiples,

enfocando las variables de investigacion y los objetivos planteados en la misma.

Detallando el formato de la misma, reservando la confidencialidad respectiva, la cual
mantuvo un tiempo de 10 minutos por persona. Ademas, se organizd al equipo de
laboratoristas en horas oportunas, dentro de las instalaciones del laboratorio clinico, con
el objetivo de recabar la informacion pertinente mediante la aplicacion de la encuesta.

2.6 Anadlisis de datos

Una vez culminada las encuestas se ejercid la tabulacion de los resultados y se dispuso la
realizacion de graficos estadisticos, y con ello acoplar un analisis de los resultados con
mayor claridad; el analisis se profundizé en cada uno de los resultados generados por cada

interrogante.

Posterior a la obtencién de la informacidn con los instrumentos se revisé y clasifico con
la finalidad de constatar que se han utilizado los formatos estandares verificando que
todos los datos estén registrados; y posteriormente se ejercio el analisis e interpretacion.
En donde la informacion también fue procesada estadisticamente, para calcular

porcentajes, a partir de los cuales se disefiaron varios graficos estadisticos.
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2.7 Normas éticas

La presente investigacion debido a la relevancia en el manejo de la informacién se
establece pardmetros éticos que garanticen la veracidad. con el objetivo: Analizar las
causas de los errores mas comunes en la fase pre-analitica que cometen el personal del
laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar del canton Muisne, periodo enero a
junio del 2019, vinculando las normas APA 6ta edicion durante el desarrollo. Fue
desarrollada por la autora, lo cual garantiza que la busqueda de la informacién no
constituye un plagio o copia de algun trabajo. Antes de su ejecucidn se tuvo la aprobacién

del director del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar del canton Muisne.

2.7. Procedimiento

Para la recoleccion de datos de la variable de las causas que generan los errores
preanaliticos se procedio de la siguiente manera:
e Dirigir una solicitud al jefe del Laboratorio clinico del Hospital Dr, Carlos Melgar
del Pozo para realizar el respectivo estudio de campo con los involucrados
e Diseflar y aplicar una encuesta orientado a los profesionales que laboran el
laboratorio clinico, explicando cada una de sus interrogantes
e Realizary aplicar una guia de observacion cientifica en el entorno del laboratorio
clinico para evidenciar las causas de los errores preanaliticos.
e Conversatorio con la responsable del laboratorio clinico para auscultar aspectos
internos para que se generen los diversos tipos de errores preanaliticos
e Disefiar una propuesta de protocolo de identificacion de muestras para ejecutarla

en el laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo.
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CAPITULO 11l RESULTADOS

En cuanto a las causas que permiten generar los errores preanaliticos, el 50% supieron
indicar que el personal no aplica el procedimiento correcto, por la presién de la demanda
de paciente; desde otro enfoque, el 37.50, % revelaron que existe confusion en la
aplicacion de procedimientos para toma de muestra, aunque estos se aplican
cotidianamente. Asi mismo, el 12.50% manifestaron que es la sobrecarga de trabajo

debido a la alta demanda de pacientes, ya que no hay suficientes laboratoristas.

Tabla 2
Motivos para que se generen errores preanaliticos

items Frecuencia Porcentaje
Desconocimiento de protocolos de Toma de muestra™ 4 50,00%.
Confusidn en la aplicacion de procedimiento de TM 3 37,50%
1
0

Sobrecarga de trabajo por la alta demanda de pacientes 12,50%
Falta de experiencia en el procedimiento de TM 0%
Total 8 100%
Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar

Sobre los factores que afectan a los resultados clinicos, el 37,50% respondieron que es la
relacion sangre anticoagulante incorrecta, debido a que no se utilizan los anticoagulantes
adecuados; por otro lado, se observé el 37,50%, declarando que es la seleccion incorrecta
del recipiente primario, lo cual produce riesgo en la conservacion de la muestra. Para
culminar, el 25 % expresaron que es el uso de recipientes inadecuados (jeringas, agujas o

torniquetes) lo que provoca estos errores.

Tabla 3.
Factores que originan los errores preanaliticos

Items Frecuencia Porcentaje
0 0%
Relacion sangre anticoagulante incorrecta 3 37,50%
Uso de recipientes inadecuados 2 25,00%
3
0

Interferencias por puncion traumatica

Seleccion incorrecta de recipiente primario 37,50%
Falta de material necesario para el proceso de extraccion 0%
Total 8 100%

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar
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El 50% de los encuestados indicaron que aplican el protocolo de calidad para toma de
muestra hasta de 75% de su integridad, lo cual provoca ciertos errores en la fase
preanalitica; desde otro punto de vista, emerge un 37,50%, manifestando que aplican el
protocolo hasta un 95%, cuidando cada proceso. De igual forma se corrobor6 con un 25%,
donde especificaron, que, si aplican toda la integridad de los protocolos con eficiencia,

cuidando cada detalle del proceso y evitar los errores.

Tabla 4

Aplicacién de protocolo de calidad de toma de muestra
Items Frecuencia Porcentaje

1-35% 0 0%

36-55 0 0%

56-75 4 50,00%

76-95 3 37,50%

96-100 1 12,50%

Total 8 100%

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del
Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar

Referente a las consecuencias de los errores preanaliticos, el 50% respondieron que es la
incongruencia diagnostica, debido a contaminacion, uso de recipientes incorrecto y/o falta
de aditivos; en otro segmento se ausculto el 37,50%, en el cual indicaron que es el retraso
en el tratamiento médico, lo cual perjudica la evolucion del estado de salud del paciente.
Finalmente se pudo constatar el 12,50%, donde se evidencid desconfianza en la calidad

de los resultados, los cual desfavorece para una adecuada prescripcion médica al paciente.

Tabla 5

Consecuencia de los errores preanaliticos

Items Frecuencia Porcentaje
Retraso en el tratamiento médico 3 37,50%

Repeticion del proceso de TM 0 0%
Incongruencia diagnostica 4 50,00%
Gastos operativos, administrativos y psicoldgicos 0 0%
Desmotivacion analitica por parte del operador 0 0%
Desconfianza en la calidad de los resultados 1 12,50%
Total 8 100 %
Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar
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El 62.50% de los encuestados respondieron que es la estandarizacion de los protocolos
para la identificacion y toma de muestras, lo cual permita asegurar el analisis quimico;
desde otra panoramica, se avisto el 25% expresando que es monitorear el cumplimiento
de normas para la TM, exigiendo la calidad en su proceso pre analitico. Para concluir, se
pudo percibir el 12,50%, denotando que es definir, gestionar e implementar un programa
de capacitacion continua, actualizando los conocimientos del personal y con ello se actué

con mayor eficiencia y eficacia en la toma de muestras.

Tabla 6

Acciones para la toma de muestras bioldgicas

Items Frecuencia Porcentaje
Estandarizacion de los protocolos para la 5 62,50%
identificacion y toma de muestras

Definir, gestionar e implementar un programa de 1 12,50%
capacitacion continua

Monitorear el cumplimiento de normas para la TM 2 25,00%
Total 8 100%

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar

El 75% manifestd que la normativa es la 1SO 15189:2012, para cumplir con la
estandarizacion de calidad en el analisis quimico; mientras que el 12,50% indican que son
las normas de bioseguridad de la OMS, la cual garantiza que los procesos del laboratorio
sean de Optima calidad. Finalmente aparece un 12,50% que determina que son los
indicadores de calidad del MSP, mismo que exigen una alta tasa de efectividad en cada

una de las fases que mantiene el analisis clinico.

Tabla 7

Normas de calidad aplicables

items Frecuencia Porcentaje
ISO 15189:2012 6 75,00%
Normas de bioseguridad de la OMS 1 12,50%
Indicadores de calidad del MSP 1 12,50%
Total 8 100 %

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar
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En esta interrogante, el 50% declaran que el personal no acata manual de procedimientos,
lo cual desmejora la eficiencia en la recepcion, recoleccion y manejo de muestras para su
respectivo analisis; mientras que el 37,50% expresaron que es inadecuado registro de
muestras y pacientes, debido que los profesionales no poseen la capacitacion o el sistema
para registrar las muestras y a los pacientes. Por ultimo, se presenté el 12,50%, declarando
que son los datos insuficientes del paciente, lo que llegar a confundirse con otro, y

asignarles los resultados por equivocacion de manera cruzada.

Tabla 8.

Factores de incumplimiento para identificacion de muestras y/o pacientes
items Frecuencia Porcentaje
Datos insuficiente del paciente 1 12,50%
Personal no acata manual de procedimientos 4 50,00%
inadecuado registro de muestras y pacientes 3 37,50%
Ausencia de software informatico 0 0%
Total 8 100%

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar

Se observa el 50%, estima como relevante que las muestras deben ser transportadas en
sistema triple pack, el cual asegure su conservacion y almacenamiento, ordenada con
etiquetas o cddigo de barras; mientras que el 37,50% aseguraron que es la identificacién
de muestras se mantiene en el proceso de transporte hacia las areas internas del hospital,
como hacia laboratorios externos, aspecto muy importante para el andlisis clinico.
Finalmente, el 12,50% establecen que los tiempos de almacenamiento intermedio son
definidos de acuerdo al tipo de material biol6gico

Tabla 9.

Transporte y almacenamiento de muestras

items Frecuencia Porcentaje
Las muestras deben ser transportadas en sistema triple pack 4 50,00%
Los tiempos de almacenamiento intermedio son definidos de 1 12,50
acuerdo al tipo de material biolégico

La identificacion de muestras se mantiene en el proceso de 3 37,50%

transporte hacia las &reas internas del hospital, como hacia
laboratorios externos

Total 8 100%

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar
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Referente a esta interrogante, el 37,50% respondieron que Trato inadecuado con el
paciente, en donde varios profesionales no brindan una atencion con tacto, amabilidad,
cortesia, confianza, alegria, colocando tenso y nervioso al paciente; por otro lado, el
37,50% expresaron que es haber ingerido medicamentos horas antes previo al analisis
clinico, lo cual es desfavorable. Desde otra arista se observo el 25% declarando que no
cumple las condiciones de ayuno establecidas en las técnicas analiticas, constituyéndose

en un factor negativo para el procesamiento de las muestras bioldgicas.

Tabla 10

Condiciones inadecuadas del paciente

Alternativas Frecuencia Porcentaje
Confusion al rotular la muestra 3 37.50%
Volumen inadecuado de muestra 4 50,00%
Uso de anticoagulante no apropiado 0 0%
Uso de torniquete por tiempo excesivo 1 12.50%
Total 8 100%

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar

El 50% de los encuestados expresaron que es el volumen inadecuado de muestra lo que
afecta en el procesamiento analitico, evidenciando un factor negativo de mayor
relevancia; mientras que un 37.50% pudieron determinar que es la confusion al rotular la
muestra, ejerciendo un etiquetado erréneo asignando resultados al paciente que no le
pertenece esos resultados. En la parte final se observé el 12% manifestando que es el uso
de torniquete por tiempo excesivo, lo cual perjudica en la obtencion correcta de la muestra

sanguinea, generando la coagulacién o la hemdlisis.
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Tabla 11.
Errores en la extraccion sanguinea

Items Frecuencia Porcentaje
Trato inadecuado con el paciente 3 37,50%
No cumple las condiciones de ayuno 2 25,00%
establecidas en las técnicas analiticas

Haber realizado ejercicio fisico 0 0,00%
Haber ingerido medicamentos 3 37,50%
Total 8 100%

Fuente: Encuesta al personal del laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar

Relacion de la tipologia de errores con las alteraciones de resultados en la fase

preanalitica

Analisis de la observacion cientifica

Durante el proceso investigativo se ejercié la observacion cientifica al personal de
laboratoristas que laboran en el Laboratorio del Hospital Dr. Melgar del Pozo, y para ello
se utiliz6 una ficha que comprendia diversos aspectos: Software de laboratorio,
identificacion del paciente, llenado de solicitud de andlisis, condiciones del paciente,
preparacion fisica y emocionalmente al paciente, recepcion de muestras, toma de
muestras, control de volumen de muestras, etiquetacion, transportacion, almacenamiento
de muestras, uso de materiales, procedimientos, protocolos, normas de calidad y
bioseguridad para la toma de muestra, causas de errores preanaliticos y consecuencias de
errores preanaliticos. A continuacion, se describe los resultados de dicho instrumento:

En relacion a la existencia del software para registrar las diversas solicitudes de analisis,
se pudo constatar que aun no cuentan con sistema integral de laboratorio clinico, y
actualmente se lo realiza manualmente a través de programas Excel y Word, lo producen

demora en estos procesos.

Se pudo observar que, en el proceso de identificacion de pacientes y llenado de solicitud,
no cuentan actualmente con una base de datos, que mantenga datos historicos de los
pacientes, y por ello se deben registrar de nuevo cada vez que el usuario acuda al
laboratorio clinico.
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De igual manera se pudo apreciar en las condiciones del paciente, que muchas veces no
se cumplen con los aspectos esenciales: acudir en ayunas, sin tomar medicamento alguno
y de excluir cualquier tipo de ejercicio, previo a la toma de muestra; factores que han

incidido en los resultados de analisis clinicos.

En este sentido, en cuanto a la preparacion fisica y emocional del paciente, el personal de
laboratorio brinda muy poco un trato adecuado, con amabilidad, cortesia durante la
preparacion fisica del paciente, causas que pueden generar ciertas diversas emocionales
en los usuarios, causando miedo, inhibicidn, alteracion de presion y resistencia a la toma
de muestra, y consecuentemente mantenga una no predisposicion para la recoleccion de

muestras.

Prosiguiendo, también se pudo evidenciar que en la toma de muestra, si se utiliza
materiales adecuados (recipientes, tubos, jeringas, agujas, torniquetes, contenedores),
donde en ocasiones se hace venopuncion en una &rea traumatica, asimismo se ejerce
tiempo excesivo el uso del torniquete, y a su vez se observé demasiado de agitacion del
tubo con la muestra recolectada, lo que ha causado inconsistencias previo al analisis

clinico.

También se pudo observar que en el etiquetado, transporte y almacenamiento de muestras,
como procesos internos, el laboratorio si cuenta con un manual de procedimientos, sin
embargo, los laboratoristas no ejercen adecuadamente la etiquetacion de las muestras,
confundiendo las mismas, y a su vez, no cumple con el mecanismo apropiado (sistema
triple pack) para transportar las muestras a la unidad de analisis, y a esto se puede agregar,
no se cumple los tiempos de almacenamiento intermedio de muestras, acciones que han

afectado considerablemente en la realizacion de los analisis.

Del mismo modo, se pudo observar en los procedimientos, protocolos y normas de
calidad, diversas debilidades, reflejando que en ocasiones el personal de laboratorista no
colocan el equipo indumentario y accesorios de bioseguridad para ejecutar el trabajo de
toma de muestras, por otra parte, no se cuenta con protocolos para la toma de muestra,
realidad que no ha permitido aplicar un proceso homogéneo y estandarizado, con

rigurosidad, seriedad y disciplina en la toma de muestra; incluso, para este evento no
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cumplen con las normas de calidad, a pesar que existe en el laboratorio, en la realidad no
se cumple, aduciendo que existe mucha demanda de usuarios, y esto se agrava porque no
existe el monitoreo y control del cumplimiento a la normativa por parte del jefe o

responsable del laboratorio,

Incluso se pudo evidenciar otras de las causas que producen errores preanaliticos,
destacando el desconocimiento de protocolo para toma muestras, confusion en la
aplicacion del procedimiento para toma de muestras, uso de anticoagulante inapropiado,
falta de material para extraccion de muestra, inadecuada etiquetacién, transportacion y
almacenamiento de muestras, lo que ha incidido negativamente en los diversos resultados

clinicos y consecuente en el diagnostico del paciente

Igualmente, se pudo conocer las consecuencias de los errores preanaliticos, deduciendo
que es la redundancia o repeticion de andlisis clinicos, lo que produce pérdida de tiempo
y gastos operativos, otra de ellas, es la incongruencia del diagndstico clinico, ademas la
poca confianza de los resultados por parte de los usuarios, y desmotivacién en el personal
de laboratorista, retardo para que se otorgue la prescripcion y con ello se ejecute el

tratamiento respectivo y a través ello permita equilibrar su estado de salud.

3.3 Propuesta para implementacion de protocolo de identificacion de muestras

Tema: propuesta para implementacion de protocolo de identificacion de muestras en el

laboratorio del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo
3.3.1 datos informativos

INSTITUCION: Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo
Localizacion geogréfica:

* PROVINCIA: Esmeraldas

« CANTON: Muisne
« DIRECCION: Avenida Jorge Calderdn
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RESPONSABLES:
América Bennett Torres

Lcdo. Renato Celleri Chévez

BENEFICIARIOS:

Autoridades, Profesionales laboratoristas, pacientes o usuarios que acuden al Hospital
Dr. Carlos Melgar del Pozo

CAMPO: Administrativo — Laboratorio clinico

NATU RALEZA DEL PROYECTO: Administrativo.

ASPECTO: Protocolo de identificacion de muestras bioldgicas

ALCANCE: Este protocolo es una herramienta que permitira al conglomerado humano
que trabaja en el laboratorio clinico, y a través de esta normativa que exige el Ministerio
de Salud, para que se cumpla los procesos y procedimientos y actividades relacionados a
la correcta identificacion de muestras

3.3.3 0OBJETIVOS

3.3.3.1 Objetivo general

Elaborar y delinear la aplicacion del protocolo de identificacion de muestras para
garantizar la obtencion de muestra y consecuentemente generar resultados clinicos
confiables y congruentes.

3.3.3.2 Objetivos especificos

e Acatar los lineamientos del protocolo de identificaciébn de muestras biol6gicas
cumpliendo el proceso de calidad en la atencion, y preparacion del paciente, solicitud

de analisis y la obtencién de las muestras
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e Fomentar una cultura institucional con la aplicacién del protocolo de identificacion
de muestras, preservando y controlando la calidad de los procesos en la toma de

muestra de los pacientes

e Ejecutar cada uno de los procesos inherentes a la obtencion de muestras, cumpliendo
con los criterios de practicabilidad vinculando requerimiento de equipos, materiales,

instrumentos, reactivos, tiempo, costo y seguridad

3.3.4 Justificacion

La propuesta a implantarse sera en el cantén Muisne en el Laboratorio clinico del Hospital
Dr. Carlos Melgar del Pozo a nivel administrativo, operativo en el campo de laboratorio,
por cuanto aun se labora sin un protocolo de identificacion de muestras, que permita
realizar sus procesos inherentes mas eficientes, eficaces para la toma de muestras

bioldgicas y posteriormente generar resultados clinicos garantizados y validos

En el Laboratorio Clinico del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, evidencia la necesidad
de implementar un protocolo de identificacion de muestras, que ayuden al buen
funcionamiento y ejecucion de la contratacion del nuevo personal, donde se respete todo
el proceso y procedimientos que se realizan en la fase preanalitica, especificamente en la
identificacion de muestras de la poblacion de pacientes que acuden por consulta externa

y/u hospitalizacion

Desde esta perspectiva, es importante la aplicacion de un protocolo de identificacion d
muestras bioldgicas, lo cual involucre a todo el personal que labora en el laboratorio
clinico del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, el cual sirve de pilar fundamental para
describir en forma secuencial de los procesos que se llevan a cabo para la toma de

muestras
Los beneficiarios directos de esta propuesta es el equipo humano del laboratorista para

que se cifian su actuacion con este protocolo de identificacion de muestras, y en forma

colateral deban cumplir cada uno de los procesos para este cometido.
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3.3.5 Importancia

La presente propuesta posee la vital importancia el desarrollo e implementacion del
protocolo de identificacion de muestras bioldgicas, adjuntando diversos procedimientos
y actividades que el personal del laboratorio clinico debe acatar el propdsito general de
esta normativa, para que exista reduccion de errores en la fase preanalitica, eliminacion

de riesgos y de igual forma diferentes tipos de recursos.

3.3.6 Ubicacion sectorial y fisica
El desarrollo de la propuesta y ejecucion de la misma, se llevard a cabo en las

instalaciones del laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, el cual se

encuentra ubicado la direccion: Av. Jorge Alvarez.
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CAPITULO IV DISCUSION

En el desarrollo del presente estudio investigativo, se incursion6 en conocer y analizar
los factores que origina los multiples errores preanaliticos dentro del laboratorio clinico
perteneciente al Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, en donde se pudo evidenciar una
problemdtica que repercute negativamente al estado de salud de los pacientes que se
atiende en esta casa de salud, a pesar que se han hecho innumerables esfuerzos para
concientizar a cada uno de los laboratoristas, aspectos que se convierten un amplio desafio

para contribuir en el bienestar de la salud de los pacientes.

En este escenario, se pudo observar que existe irresponsabilidad del personal de
laboratorio al extraer volumen inadecuado de muestra, lo que denota un factor negativo
relevante, ya que en la fase de analisis, la muestra sera insuficiente y se debera realizar
nuevamente la toma de muestra al paciente, ocasionando pérdida de tiempo y de recursos
para esta casa de salud; este criterio se asemeja con el estudio de Cortez y Escobar (2018),
en el cual se enfatiza que varias solicitudes de analisis quimicos fueron rechazadas, lo que
posterga el eficiente servicio de examenes clinico, lo cual contribuya a la recuperacion

del paciente.

En la ejecucion de este trabajo investigativo, se vinculd con el anlisis minucioso de los
diversos factores internos y externos que pudieran estar influyendo en la salud de estas
personas, reflejdndose escenarios variables entre ellos, puntualizando los méas relevantes:
desconocimiento de protocolos de toma de muestras, recepcion de volumen inadecuada,
confusion en la aplicacion del procedimiento para extraer la muestra, , uso de recipientes
inadecuados, relacion sanguinea anticoagulante, interferencia por puncién traumatica, no
rotular adecuadamente las muestras y el uso de torniquete por tiempo excesivo. Este valor
es diferente al del estudio de Nufiez (2016) en donde se mostrd el 93% que no existe
presencia de hemolisis principalmente provocada por el factor: transporte, cuando el
suero de un paciente presenta un nivel de hemolisis se ve reflejado en interferencias de
las pruebas de quimica sanguinea basica, ya que se han tomado en cuenta todas las
precauciones para garantizar la calidad de los resultados.
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En este estudio se evidencid errores en la recoleccion de la muestra, el transporte de la
muestra al laboratorio, la recepcion de la muestra, su preparacion de la muestra para el
examen, hasta el transporte de la muestra a la seccién correcta del laboratorio; ademas se
pudo avizorar que los laboratoristas no se cifien al cumplimiento del manual de
procedimiento y por ende existe mas errores en fase sensible, tales como: érdenes de los
médicos sin el diagnostico presuntivo; inadecuado transporte de las muestras, pacientes
en inadecuadas condiciones para los respectivos examenes. Inclusive por la excesiva
demanda de pacientes que presiona al personal a trabajar con rapidez y perder los criterios
de una buena toma de muestra; el desconocimiento de los fundamentos tedricos de la

técnica o el personal no aplica el procedimiento correcto a pesar de conocerlo.

En relacion a la toma de la muestra, se evidencio muchas debilidades y se corrobora con
el 50% de los encuestados desconocen los protocolos de muestras, lo cual ha ocasionado
desconcierto en los pacientes, pérdida de recursos, retraso en el diagnostico médico y el
prestigio de la entidad de salud; Ante el resultados expuesto, esta investigacion se asemeja
con el trabajo de Candela et al. (2010), en donde se encontraron multiples errores en la
fase preanalitica, lo cual repercutié a los pacientes que se atendian en el Hospital del

Distrito de Sevilla, afectando considerablemente la salud de los usuarios.

En el presente estudio se evidencid un porcentaje de 37,50% que revela que la existencia
de error al rotular o etiquetar la muestra biologica, lo que ha ocasionado serios
inconvenientes en el proceso de analisis quimico, por cuanto al no etiquetar
adecuadamente cada una de las muestras, se ha generado un escenario de confusién al
momento de entregar los resultados al respectivo paciente, observandose en la realidad,
informe de analisis cambiados y con ello se realice un diagnostico falso, lo cual repercute
en el andlisis del médico tratante y consecuentemente en la prescripcion que se le
entregue. Esta realidad se asemeja con la investigacion de Quiroz — Arias (2010) en la
cual se evidencia el 23% que la muestra se encuentra mal marcada, lo cual provoca en
realizar nuevas tomas de muestras y ejercer el analisis quimico respectivo, todo perjudica

la pronta recuperacion de salud de los pacientes.

En este sentido, en el presente estudio se observo un 50% donde se conocié que los

laboratoristas no acatan el cumplimiento del manual de procedimiento para la toma de
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muestras en la fase preanalitica, y es por ello que se avizora una deficiente recoleccion de
muestra, uso de materiales inadecuados, ejecucion técnica deficiente para la extraccion y
asimismo el trato a los pacientes; este resultado se diferencian de la investigacion de
Galue (2012) en la cual reflejé el 75% de cumplimiento de protocolos, normas y
procedimientos por parte del personal del laboratorio clinico, todo ello es debido a que se
han capacitado en esta tematica, inculcando el compromiso ético en bienestar de la salud

de los pacientes que se atienden en esta casa de salud.

Los errores mas comunes que se han auscultado es la escasa la cantidad de muestra
captada, con recipientes inadecuados, acompafiada de la inobservancia a los protocolos
de toma de muestra y de la calidad de los recipientes; todo ello conlleva a la generacién
de resultados inadecuados de la prueba, debido a que las muestras recabadas de manera
deficiente. A ello se puede agregar deficiencias en la identificacion de las muestras, esto
podria estar ocurriendo debido a la desorganizacion de la base de datos de pacientes en el

laboratorio, lo cual ha provocado deficiente informe de anélisis quimico.

En la descripcion analitica de los resultados de esta investigacion se evidencid que existe
un 37,50% con lo cual demuestra que los personales aplican un inadecuado registro de
pacientes y de sus muestras, debido a que los involucrados no estan actualizados con
nuevos conocimientos en este ambito, y/o no poseen un suficiente compromiso ético para
Ilevar estos procedimientos técnicos con eficiencia y eficacia, lo cual persiga el bienestar
del paciente. Sin embargo, este valor se asemeja con el trabajo académico de Acosta
(2014) en la cual se muestra que los etiquetados de las muestras, equipos y materiales, lo
cual influyen de manera integral en el procesamiento analitico de las muestras y

consecuentemente en la salud de los usuarios.

Asimismo, se constatd muestras de sangre coaguladas debido a los inadecuados
procedimientos, almacenamiento y transporte o higiene defectuosa; ademas la no
aplicacion del protocolo de calidad en la extraccion de muestra de sangre, tubo de vacio
incompleto, mezclado excesivo 0 escaso y temperatura de centrifugacion; eventos que
han ocasionado pérdidas de tiempo al médico para prescribir los medicamentos al

paciente y consecuentemente recuperar la salud de los pacientes.
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5.1.

CAPITULO V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Las causas que provocan errores preanaliticos es por el desconocimiento de protocolo
de toma de muestras, sobrecarga de trabajo, asi también la utilizacion de
anticoagulantes inadecuados; seleccion incorrecta del recipiente primario, lo cual
produce riesgo en la conservacion de la muestra, de igual forma el uso de recipientes
inadecuados (jeringas, agujas o torniquetes), lo cual afecta a la calidad del informe de
analisis quimico, y por consiguiente al estado de salud del paciente, por cuanto sus

resultados son no confiables.

En cuanto a los errores mas comunes que se generan en la fase preanalitica, se
puntualizan en la inadecuada identificacion del paciente, de las muestras, incorrecta
etiquetacion de muestras, tiempo excesivo de uso de torniquete, insuficiente de
anticoagulantes, inadecuado trasporte y almacenamiento de muestras, duplicacion de
muestras, lo cual ha provocado resultados poco confiables y con ello desfavorece el
estado de salud del paciente.

Existen plena relacion con la tipologia de errores preanaliticos y la alteracion de los
resultados clinicos, por cuanto se evidenciado algunos reclamos de pacientes y/o
familiares de los pacientes hospitalizados, debido a que muchos de los laboratorista
no acatan el procedimiento adecuado para la toma de muestras, asi como también el
uso de recipientes incorrecto, ausencia de preparacion de los materiales y de los
pacientes y con producto de ello existe incongruencia diagnostica, asi como también

el retraso en el tratamiento médico y la desconfianza en la calidad de los resultados.

Mediante la ejecucion del protocolo de identificacién de muestra autorizado por las
autoridades del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, permitira coadyuvar la calidad
en el control de las diversos procesos, procedimientos Yy actividades en la fase
preanaltica y esencialmente en la identificacion de las muestras, acoplando los
criterios de practicabilidad y confiabilidad y con ello evitar duplicacion o repeticién

de obtencion de muestras, resultados pocos confiables; todo ello para cumplir con la
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5.2.

estandarizacion de calidad en el analisis quimico, como lo determina la OMS a nivel

mundial y como lo exige el MSP.

Recomendaciones

A los directivos del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo y al responsable del
laboratorio que se disefie, planifique y se implemente un programa de capacitacion
sobre los protocolos de calidad de toma de muestras, con el cual se actualice los
conocimientos para ejercer un adecuado desemperfio profesional con los pacientes y
en la recepcion de las diversas muestras para sus respectivos procesamientos
quimicos, y con ello se pueda minimizar los errores preanaliticos contemplados en la

actualidad.

Al area de calidad hospitalaria y a los responsables del laboratorio exigir el
cumplimiento del manual de procedimiento, asumiendo un compromiso entre los
involucrados acoplando un sistema de monitoreo, control y cumplimiento del mismo,
en forma periddica, todo para mejorar la atencion y el servicio del analisis quimico

en beneficio de la comunidad de pacientes que se atiende en esta casa de Salud.

A los responsables del laboratorio clinico acaten el manual de procedimiento,
cumplan adecuadamente con el registro de pacientes y de muestras en el sistema,
acoplando una atencién afable, con amabilidad y cortesia, utilizando materiales de
primera calidad para la extraccién (jeringas, agujas, tubos, envases, contenedores,
etc), almacenamiento y transporte (triple pack), ejerciendo una extraccion segura y
con volumen de muestra apropiada, para evitar la desconfianza en los resultados,
retraso en la prescripcion médica y el retardo en la recuperacién de la salud del
paciente.

A la alta gerencia del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo tomen una decision con
liderazgo y responsabilidad, el desarrollo de la propuesta de implementacion de la
estandarizacion de protocolos para la identificacion y toma de muestras, vinculando

la norma I1SO 15189:2012, con la finalidad de reducir los diversos errores
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preanaliticos y consecuentemente lograr resultados de alta calidad en beneficio de los

pacientes
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ANEXOS
Anexo A Plan de accion de la propuesta
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Presentacion del protocolo de identificacion de
muestras biolégicas para el laboratorio clinico del
Hospital Dr, Carlos Melgar del Pozo

Esta herramienta administrativa se vincula para mejorar y fortalecer la obtencién de las
muestras bioldgicas en el laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo,
ejecutando procedimiento y actividades que aseguren la calidad en el uso de materiales,
equipos, reactivos y cubiculos para este cometido.

Revision y validacidn interna y externa del protocolo
de identificacion de m muestras biol6gicas,
realizdndose reuniones con las autoridades para su
analisis, debate y su modificacién, si procede, se da
la validacion.

protocolo de identificacion de muestras bioldgicas,
mediante triptico, brouchur, folletos y afines.

autoridades

Capacitacion al personal del laboratorio clinico Autoridades
relacionado a la metodologia de aplicacion de esta del Hospital X
normativa.
X
Difusion y socializacion interna y externa del Expertos,

Medicion y seguimiento de los procesos para la
adecuada identificacion de muestras bioldgicas,
aplicando sistema periédico de medicién vy
seguimiento de su cumplimiento.

Laboratorio
clinico
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1. 1 Introduccion

En la operatividad técnica-cientifica que administra el laboratorio del Hospital Dr. Carlos
Melgar del Pozo, se ha ejercido un acuerdo entre los responsables del Laboratorio clinico y
la autoridad de esta casa de salud, para que se analice, disefie, desarrolle y aplique el
protocolo de identificacion de muestras biologicas, y que a través de esta normativa,
minimice los errores en la fase preanalitica, se utilice materiales, dispositivos, formularios y

equipos de laboratorios, sistemas informaticos actualizado.

Esta normativa constituira en una herramienta eficiente y efectiva para que se ejerza control,
monitoreo, seguimiento y evaluacion de los procesos, procedimientos, técnicas y actividades

que tenga relacién con la adecuada toma de muestras de la poblacion de pacientes de Muisne.
En este sentido, la aplicacion de este protocolo servira para optimizar los procesos para la
identificacion de muestra, cumpliendo con la exigencia que estipula la OMS y el Ministerio
de Salud Publica, para que se garantice la calidad de procedimientos que se ejecutan en la
etapa preanalitica con las diversas pruebas y a su vez, pueda ahorrar recursos tiempo,
materiales, reactivos y procesos analiticos fallidos.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Garantizar el adecuado proceso de toma de muestra, para optimizar los distintos recursos

inherentes y consecuentemente asegurar resultados confiables y congruentes

1.2.2 Objetivos especificos

e Ejecutar en forma adecuada los procesos de preparacion de materiales y pacientes

vinculando el protocolo de identificacion de muestras

e Verificar el cumplimiento del correcto uso de materiales, reactivos, equipos de

laboratorios y sistema informaticos para relacion la adecuada identificacion de muestra



e Establecer indicadores de calidad en los procesos, procedimientos, técnicas y actividades

que estan inherentes a la identificacion toma de muestras biol6gicas

1.3 Ambito de aplicacion

Esta herramienta técnica administrativa esta orientada a los profesionales que laboran en el
Laboratorio del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, para que se fomente y estandarice los
diversos procesos, mecanismos, actividades que se ejercen en la cotidianidad dentro de la
fase preanalitica, cuya finalidad es prevenir los errores de identificacion de las muestras

bioldgicas del paciente;

1.4 Poblaciéon atenderse

Este documento normativo esta dirigido para el equipo humano realizan los examenes
clinico dentro del Hospital Dr. Carlos Melgar del Pozo, y en funcién a mdltiples errores que
se cometen en la fase preanalitica, es prioritario protocolizar los procesos para la correcta
identificacion de las muestras bioldgicas del paciente, a nivel de consulta externa y los que
estan hospitalizados; y de igual manera , este protocolo posee criterios de inclusion,
denotando que también servira para atender examenes de pruebas de clinicas y/o laboratorios

privados

1.5 Personal que interviene

Para que este protocolo de identificacion de muestras biologicas se la ejerzan
adecuadamente, se ha notificado y comprometido a cada uno de los miembros del equipo
que labora dentro del laboratorio clinico, tales como: jefe del laboratorio, laboratorista
recepcionista de muestra, personal para obtencidon de muestras bioldgicas, equipo humano

para analisis quimico de muestras y personal para entrega de resultados.

1.6 Material

Esta normativa exige gue se debe mantener en stock y disponible en buen estado para el
cumplimiento adecuado del protocolo de identificacion de muestras bioldgicas, tales como:

sistemas informaticos actualizado, formulario de solicitud de examenes clinico, recipientes
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adecuados, equipos 0 microscopio, jeringas, agujas, torniquetes, reactivos, anticoagulantes,
tubos, etiquetas adhesivas, impresora de etiquetas, cddigo de barras y manual de

procedimiento. Entre otros se nomina las siguientes actividades

e Utilizar materiales (etiquetas, marcadores, tinta) en buen estado

e Incorporar el uso de dispositivos para el marcado del paciente y de las muestras.
e Preparacion de los recursos y materiales antes de la toma de muestra.

e Verificar y analizar la calidad del material antes de la toma de muestra.

e Rotular el tubo frente al paciente de tipo adhesivo manteniendo coherencia de datos.

1.7 Procedimiento

Para ejecutar el protocolo de identificacion de muestra, se debe proceder a cumplir con
diversas actividades que mantiene el procedimiento para la directa identificacion de
muestras bioldgicas.

e Aplicar una adecuada identificacién del paciente y sus muestras bioldgicas.

e Ejercer una verificacion rigurosa de los datos demograficos del paciente.

e Etiquetacion de las muestras posterior a la toma cerca del paciente.

e Etiquetacion de tubos acoplando la verificacidn de datos del paciente.

e Realizar apropiadamente la toma de muestras aun sea en estado critico del paciente

e Solicitar los examenes de laboratorio acordes con la historia clinica del paciente.

e Registrar el nombre del trabajador que toma las muestras

17.1 Actividades de valoracion
Aquellas medidas a observar, previas a la ejecucion de la actividad, y que son necesarias
para garantizar la identificacion y estado general del paciente y en definitiva el cumplimiento

de los objetivos, ejecutando varias directrices.

e Aplicar politicas institucionales para la adopcion y cumplimiento del protocolo de
identificacion de muestra
e Ejecutar periédicamente un sistema de mantenimiento de las impresoras de etiquetas y

sistema de informacion.



Realizar rondas de seguridad verificando que los resultados se entreguen a los pacientes
adecuados.

Socializar el contenido del protocolo de identificacion de muestra

Aplicar un plan de mantenimiento de las impresoras de etiquetas y sistema de
informacion.

Establecer rondas de seguridad que verifiquen la correcta identificacion y el
funcionamiento de todos los dispositivos para esta accion.

Brindar seminario de capacitacion en tematica de aplicacién de protocolo de
identificacién de muestras para la prevencién de errores en esta actividad

Proveer al paciente informacién Gtil lo cual permita permitir el sostenimiento de una
adecuada identificacion del paciente y sus muestras biolégicas.

Proveer oportunamente los suministros para el etiquetado de las muestras y el
mantenimiento de impresoras.

Poseer un sistema de informacion digital que albergue los datos del paciente y sus
muestras respectivas, con altos niveles de seguridad

Exigir solicitudes de pruebas de laboratorio completas y legibles.

Difundir el contenido de protocolo de identificacion de muestras con los involucrados
del laboratorio clinico

Adecuada toma de muestras y manipulacion apropiada de muestras potencialmente
infecciosas

Disefiar, imprimir y facilitar formularios para solicitud de pruebas de laboratorio.

1.7.2 Preparacion del material:

Identificar muestras y solicitudes mediante el uso de etiquetas con cédigo de barras,
compatible con el equipamiento.

Ejercer una adecuada supervision en el desarrollo del procedimiento.

Implantar y normalizar sistemas automatizados de identificacion (codigo de barra)
Estandarizar el formato de solicitud de examenes de laboratorio.

Mantener dispositivos (impresoras de etiquetas, codigos de barra) en buen estado de

funcionamiento para la identificacion de las muestras



1.7.3 Preparacion del paciente

e Se identifica al paciente segun protocolo e informamos al paciente y a su familia del
procedimiento que se va realizar y qué acciones seran necesarias para su colaboracion.

e Disponer de cubiculos privados y limpios y elementos necesarios para la toma de
muestras

e Ubicacion de las impresoras de etiquetas a la menor distancia de los puestos de
enfermeria.

e Ejercer una adecuada identificacion del paciente antes de solicitar la prueba.

e Revisar la historia clinica, para monitorear las pruebas a ejecutarse

e Aplicar las muestras con respectiva orden médica.

1.8 Ejecucién

Todo el personal que intervenga en el procedimiento, debe ejercer actividades prioritarias y
rutinarias como el lavado de manos, equipos de proteccién individual (gafas, guantes,

mascarillas, batas, alcohol antibacterial).

Ademas, se debe registrar cotidianamente las distintas actividades que se realizan durante el
proceso de toma de muestras bioldgicas en la fase preanalitica, y consecuentemente las

novedades suscitadas por las diversas actividades ejecutadas:

e Estandarizar el proceso de identificacion y verificar que se esté realizando correctamente
e Ejercer una correcta entrada de datos del paciente y de las muestras solicitadas.

e Adquirir materiales suficientes para el etiquetado de las muestras biologica

e Asignar responsabilidades al personal del laboratorio exigiendo el cumplimiento de sus

competencias en la toma de muestras.

e Ejecutar estrategias para garantizar la seguridad, confiabilidad y la confidencialidad de

las muestras cuando se vayan a remitir.



1.9 Precauciones

En los procesos de toma de muestra, se conmina a todo el personal de laboratoristas para
que se aplique en forma estandarizada el protocolo para la identificacidén de toma de muestras
en los pacientes que se atienden por consulta externa y/o por hospitalizacion, con la finalidad
de evitar divergencias o complicaciones en la toma de muestras. Nominando algunas

actividades prioritarias:

e Verificar los exdmenes solicitados antes de proceder a la toma de muestra.

e Mantener entrenado al personal en toma de muestras

e Correlacionar al protocolo de identificacion de pacientes y muestras de laboratorio.

e Desarrollar las habilidades, destreza y competencias en el personal que admite las
pruebas y toma las muestras.

e Disefiar y ejecutar sistemas de comunicacion en el entorno laboral

e Reportar novedades cuando se detecte que la muestra no corresponde con el examen

solicitado

1.10 Evaluacién

La evaluacion es el Gltimo paso necesario y consiste en la elaboracion de un sistema de

indicadores que facilite la evaluacion y control del proceso.

Puesto que existe amplia variabilidad en la forma en que se construyen, es necesario

normalizar la forma en que se definen y los atributos que los componen.

e Analizar la muestra previa a la entrega al laboratorio, confirmando su identificacion

e Fortalecer el compromiso con la cultura institucional de seguridad practicando
adecuadamente

e Vigilancia activa del grupo de trabajo conformado para la revision de la estrategia de
identificacion.

e Establecer sistemas de prevencion en errores en la identificacion de muestras biologicas

e Incorporar personal laboratorista capacitado, acoplando la tecnologia y recursos
necesarios para la implementacion del protocolo de identificacion de las muestras

bioldgicas






Anexo B Operacionalizacion de variables

recipiente inadecuados

resultado

OBJETIVOS VARIABLES | DEFINICION | DIMENSION INDICADOR ITEMS TECNICAE
ESCALA | INSTRUMENTO

Identificar los errores | Errores en la | Son los fallos o | -Errores de identificacion -Realiza  adecuadamente la | Si/No -Guia de

mas comunes en la | fase acciones -Errores en las condiciones | identificacion del paciente observacion

fase preanalitica que | preanalitica incorrectas que | de la extraccién sanguineay | -Se llena adecuadamente la | Si/No -Encuesta

cometen los se suscitan aun | la recogida de la muestra | solicitud del anlisis

colaboradores  que estando clinica -Hay procedimientos para la | Si/No

laboran en el planificado en la | -Errores en la entrada de | recepcion de muestras.

laboratorio del fase preanalitica. | datos en el sistema de

Hospital Dr. Carlos informacion del laboratorio

del Pozo Melgar del clinico

canton Muisne, -Errores de conservacion de

periodo 2018. la muestra clinica.

Relacionar la | Tipologia de | Tipos 0 | -Alta de coincidencia de | -Existen errores de vertidos Si/No -Guia de

tipologia de los | errores calificacion de | muestra -Existen errores de etiquetado observacion

errores con  las errores que se | -Deficiente traslado de las | Existen errores exposicion de -Encuesta

alteraciones de los | Causas de los | generan en el | muestras al laboratorio riesgos Si/No

resultados en la fase | errores en la | proceso de la | -Inapropiada técnica de | -Existen muestras duplicadas

preanalitica en el | fase fase pre analitica | obtencion y manejo de | Existen muestras mal remitida Si/No

laboratorio del | preanalitica Son los factores | muestras sanguineas -El error de recoleccién de

Hospital Dr. Carlos que generan los | -Inadecuada identificacion | muestra afecta a los resultado

del Pozo Melgar del diversos tipos de | del paciente con sus |-El error de la muestra | Si/No

canton Muisne en el errores en la | muestras bioldgicas hemolizada incide en el informe

periodo de enero a etapa -Ineficiente codificacion y | laboratorio Si/No

junio  del 2019 preanalitica etiquetado -Afecta el error en la extraccion

mediante el uso de -Volumen de las muestras | de via en el resultado final

fichas de inadecuado -La identificacion cruzada ha | Si/No

observacion. -Toma de muestras en | causado divergencia en el
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Identificacion de las - | Se recoge las muestras de | Si/No
muestras inadecuadamente | acuerdo al tipo de anélisis
-Muestras de sangre | Se rotulan o etiquetan las
coaguladas muestras Si/No
Se etiquetan adecuadamente los
tubos Si/No
Si/No
Establecer una Protocolo de | Conjunto de | Manual de procedimiento -Hay procedimientos para la | Si/No - Guia de
propuesta para identificacion | politicas, ) recepcion de muestras observacion
implementacion de | de muestras y | normativas y de | Manual de calidad -Cuenta con un software de | Si/No - Encuesta
protocolo de pacientes procedimientos | Normativa de control de | [ahoratorio
identificacion de en la fase pre | calidad. -Se transporta adecuadamente la | Si/No
muestras, para analitica muestra
asegurar una -Se aplica la clasificacion y la | Si/No

correcta
identificacion de las
muestras del
laboratorio del
Hospital Dr. Carlos
del Pozo Melgar del
cantén Muisne en el
periodo de enero a
junio del 20109.

ruta de las muestras.
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Anexo C Encuesta

ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONAL DEL LABORATORIO DEL HOSPITAL DR.
CARLOS DEL POZO MELGAR

€= puce

CUESTIONARIO

La presente encuesta es parte de un trabajo investigativo con la finalidad de conocer:
“Errores pre-analiticos en el laboratorio del hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar canton
Muisne en periodo de enero a junio del 2019”.

Objetivo: identificar las causas de los errores mas comunes en la fase preanalitica en el
laboratorio del hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar cantén Muishe

En tal virtud, solicito y agradezco su gentil colaboracion, contestando con sinceridad el
siguiente cuestionario, marcando con una X la opcion que le parezca mas correcta. Su
participacion es voluntaria y los datos que nos proporcione seran tratados de manera
anonima y respetando en todo momento la confidencialidad.

Edad: Sexo:

1. En laboratorio clinico del HCDPM, los errores de la fase pre analitica estan
relacionados con:
......... Desconocimiento de protocolos de Toma de muestra
......... Confusion en la aplicacion de procedimiento de Toma de muestra
.......... Sobrecarga de trabajo por la alta demanda de pacientes
........... Falta de experiencia en el procedimiento de Toma de muestra

2. El protocolo de calidad de TM que es aplicado por los analistas del HCDPM, son
aplicados del:

............... 56-75 %
............... 76-95 %
............... 96-100 %
3. Los errores preanaliticos son originados principalmente con
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............ Interferencias por puncion traumatica
............ Relacion sangre anticoagulante incorrecta
.......... Uso de recipientes inadecuados

.......... Seleccion incorrecta de recipiente primario

.......... Falta de material necesario para el proceso de extraccion

4. Las consecuencias de los errores preanaliticos conllevan en mayor medida a
.......... Retraso en el tratamiento medico
.......... Repeticion del proceso de Toma de muestra
.......... Incongruencia diagnostica
.......... Gastos operativos, administrativos y psicologicos
.......... Desmotivacion analitica por parte del operador
.......... Desconfianza en la calidad de los resultados

5. Dentro de las acciones para asegurar una adecuada obtencién de muestras
bioldgicas, cual seria la mas idénea para la puesta en practica de los analistas del
laboratorio del HCDPM

............ Estandarizacion de los protocolos para la identificacion y toma de muestras
............ Definir, gestionar e implementar un programa de capacitacion continua

............. Monitorear el cumplimiento de normas para la toma de muestra

6. Las normas de calidad aplicables al laboratorio del HCDPM, para garantizar la
calidad de acuerdo a la complejidad de su laboratorio son

............ ISO 15189:2012
............ Normas de bioseguridad de la OMS
............ Indicadores de calidad del MSP

7. Los errores de extraccidén sanguinea han dificultado la obtencion eficiente de
resultados clinicos, debido a:

............. Confusion al rotular la muestra
............. Volumen inadecuado de muestra
............. Uso de anticoagulante no apropiado
............. Uso de torniquete por tiempo excesivo
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8. En lo referente a transporte y almacenamiento de muestras, ordene de mayor a menor
importancia los siguientes enunciados

................... Las muestras deben ser transportadas en sistema triple pack

................... Los tiempos de almacenamiento intermedio son definidos de acuerdo al
tipo de material bioldgico

.................. La identificacion de muestras se mantiene en el proceso de transporte
hacia las areas internas del hospital, como hacia laboratorio externos

9. ¢ Las inadecuadas condiciones del paciente se debe a: ?

............. Trato inadecuado con el paciente

............. No cumple las condiciones de ayuno establecidas en las técnicas analiticas
............. No presentar los documentos correctos

............. Haber realizado ejercicio fisico

............. Haber ingerido medicacion

10. ¢ El incumplimiento de protocolo para la identificacion de muestra y/o pacientes
se origina por?

.............. Datos insuficiente del paciente, en la orden llenada por el personal médico
.............. Incumplimiento de manual de procedimientos
.............. inadecuado registro de muestras y pacientes

.............. Ausencia de software informatico
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Anexo D Guia de observacion

Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador 6}:——} PUCE

Sede Esmeraldas
Escuela de Enfermeria

TEMA: Errores preanaliticos en el laboratorio del hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar
canton Muisne en periodo de enero a junio del 2019

Objetivo: lIdentificar las causas y analizar los tipos de errores que se suscitan en la fase pre
analitica en el laboratorio clinico del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar del cantén Muisne.

Sala de espera

Dimensiones Mobiliario Instalaciones Acceso

Observaciones

Inicio de actividades

Lunes aviernes 07:30

Observaciones:

Atencion al paciente: Preparacion de pedido y recepcién de muestras

Flujo de operaciones Observaciones

Revision pedido de anélisis

Datos del paciente

Incursién a bases de datos

Recepcion de muestras sangre-orina-heces

Preanalitica: Toma de muestras para analisis

) Dimensiones
Area fisica
Mobiliario
Materiales
INDICADORES ITEMS
ESCALA
Sl NO

Toma de muestras Realiza adecuadamente la identificacion del
paciente
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Se llena adecuadamente la solicitud del analisis

Hay procedimientos para la recepcion de muestras

Cuenta con un software de laboratorio

Prepara fisica y emocionalmente al paciente

Se recoge las muestras de acuerdo al tipo de analisis

Se rotulan o etiquetan las muestras

Se recolecta adecuadamente la muestra

Las muestras se colocan en un recipiente habilitado
para cada tipo vy se traslada al laboratorio

Se transporta adecuadamente la muestra

Existen muestras hemolizadas/coaguladas

Existe muestra insuficientes para el analisis

Existen errores de etiquetado

Existen errores exposicion de riesgos

Existen muestras duplicadas

Existen muestras mal remitida

El error de recoleccién de muestra afecta a los
resultado

El error de la muestra hemolizadas incide en el
informe laboratorio

Afecta el error en la extraccion de via en el resultado
final

La identificacién cruzada ha causado divergencia en
el resultado

La peticion duplicada repercute en el analisis final

El llenado incompleto de tubos afecta en los
resultados de analisis

Los equipos que requieren calibracion se etiquetan
adecuadamente

Posee un manual para la toma de muestras primarias

Existen instrucciones para el almacenamiento de las
muestras

Existe un esquema sistematico para la trazabilidad
de las muestras primarias

Mantiene un esquema sistematico para el ingreso y
revision de todas las pruebas.

Posee un manual para el control de muestras
insuficientes o excesivas
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Anexo E Solicitud de autorizacion para aplicar los instrumentos

OFICIO nro.: PUCESE-LC-2020-081-OF
Esmeraldas, 07 de enero de 2020

Mgt.

SOLANGE FRANCISCA BERNAL WEIR

Directora Distrital 08D03 Muisne - Atacames
Ciudad. -

La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede Esmeraldas, le envia un
fraterno saludo y a la vez le desea éxitos en la acertada labor que desempefia en
tan prestigiosa Institucion.

La carrera de Laboratorio Clinico, como parte del proceso ensefianza — aprendizaje,
tiene como uno de sus objetivos complementar la formacion profesional de sus
estudiantes a través de la ejecucion de diferentes métodos de investigacion que
tiendan a la aplicacion de conocimientos adquiridos en el aula ligados al
desempefio de su futura carrera profesional.

Por esta razon le solicito a Usted la autorizacion respectiva para que la estudiante
Srta. BENNETT TORRES AMERICA PIEDADA con C.I: 080409901-8 de 9\° nivel de
la carrera pueda desarrollar su investigacion sobre “Errores Pre-analiticos en
el Laboratorio del Hospital Dr. Carlos del Pozo Melgar Canton Muisne”,
para este fin la estudiante debera observar el proceso que realiza en la fase pre
analitica el personal del area de laboratorio clinico del hospital.

Una vez concluida la observacion y recolectar estos datos la estudiante culminara
con una propuesta para corregir los errores que se pudieran estar dando en esta
fase, la fecha prevista para realizar las actividades sera desde el 13 hasta el 31 de
enero del 2020 en horario de 08h00 a 12h00.

Mgt. Nelfa Espafia Francis
Coordinadora carrera Laboratorio Clinico

NEF/seb - ¢

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA)

@ik, COORDINACION ZONAI rS

“.,7 G DIRECCION DISTRITAL 0800231

. ™ MUISNE ATACAME S SALUD i
Copia:

SECRETARIA GENERAL REC!B]DO:
*m‘ho,lsc E28000ra: AQ.L A 2 408
Nombre.., V

Dir: Calle Espejo y subida a Santa Cruz
Telf: (593) 2721 983 - 2721 595 ext: 110-119
Esmeraldas-Ecuador www.pucese.edu.ec

()
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Anexo F Validacién de los instrumentos

_ S~ 3 " o g "-’ SEDE

Ecemdn ESMERALDAS

Anexo W

Validacién de Instrumento Ficha de Observacion

Objetivo Especiﬁco:.

Instrumento: Ficha de observacién (10 items).

Item Criterios a evaluar Observacion
Claridad Coherencia | Induccién | Lenguaje Mide lo
de la interna con | a apropiado esperado
redaccion el objetivo respuesta
1 i v 7 v &
2 / / v 7
3 Jf A / Wi o/
4 / 7 ot i
5 W / / / 7
6 7 Z 7 ~ /
7 / 7 / Z Y/
8 /. v v Vv /
9 / £ b / egowd "
10 / / V/ v v
ASPECTOS GENERALES Si No Observaciones
Las instrucciones son claras y precisas S
Los items responden al objetivo de investigacion 4
Los ftems estan organizados consecuencia logica /
La cantidad de items son suficientes para obtener
los datos investigativos ./
Validez del constructo por Juicio de experto
Aplicable: __ 1/ No Aplicable:
Validado por: ©Cabyid) Twale § ili el
Cédula de Identidad: 180UBIFTE 7
Firma: {W/( (‘/{/ﬁ/[ 23
Fecha: 99 = |2 =7
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Anexo W

Validacion de Instrumento Ficha de Observacion

Objetivo Especifico:.
Instrumento: Ficha de observacion (10 items).

Item Criterios a evaluar Observacion
Claridad Coherencia | Induccién | Lenguaje Mide lo
de la internacon | a apropiado esperado
redaccion el objetivo respuesta
1 & P 7 z "
2 Ve & - -~ 5
3 - £ = - -
4 Pz P z 2 g
6 o’ o i~ zZ 2
8 i 2 5 £ i
9 e & Pz 2 —
10 Z ~ Z Z =
ASPECTOS GENERALES Si No Observaciones
Las instrucciones son claras y precisas Ve
Los ftems responden al objetivo de investigacion 7
Los items estan organizados con secuencia logica =
La cantidad de items son suficientes para obtener >
los datos investigativos

Validez del constructo por Juicio de experto

Aplicable: __— No Aplicable:

Validado por: lulee. Colowedo Coriue frevely
Cédula de ldentidad: | OSO(SI GO - L 5

Firma: W él”é

g 7 0o 04 - 2000
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Anexo W
Validacién de Instrumento Ficha de Observacion -

Objetivo Especifico:.
Instrumento: Ficha de observacién (10 ftems).
[Trem Criterios a evaluar Observacion

Claridad Induccién | Lenguaje Mide lo
dela internacon |a apropiado | esperado
redaccién | el objetivo | respuesta

8’0 o] [ ool sl of -

Sl s pt b

GENERALES si “No | Observaciones
Las instrucciones son claras y precisas N ’
TosTioms responden a1 objetivo de investigacian 7
Los ftems estan organizados consecuencia légica /[
L= cantidad de ftems son suficientes para obtener

dains invesiiaativos -
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Anexo G Novedades evidencias en muestras y recipientes

Figura 1. Muestra de suero hemolizado

Figura 2. Cantidad de muestra insuficiente
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Figura 3. Recipiente inadecuado para toma de muestra

Figura 4. Muestra de sangre coagulada
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Figura 5. Muestras repetidas
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