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RESUMEN

Introduccion: Los resultados de los valores criticos en laboratorio clinico
requieren notificacion inmediata al médico responsable del paciente, ya que
indican condiciones potencialmente mortales; por tal motivo, el laboratorio debe
contar con un procedimiento para reportar los valores criticos.

Objetivo: Describir las estrategias usadas para el reporte de valores criticos en el
laboratorio de hematologia de un hospital de nivel Ill-1 ubicado en Lima, Pert
durante el afio 2023.

Descripcion del trabajo: Los valores criticos en el laboratorio de hematologia se
reportaron siguiendo las siguientes actividades: identificacion, revision de
veracidad de la muestra y procesos adecuados, descarte de posibles falsos, revision
de antecedentes del paciente, validacion en el sistema LIS, comunicacion y entrega
de los resultados de valores criticos al profesional responsable del paciente en su
respectiva area, lo que contribuy6 a una atencion clinica eficiente y oportuna.
Conclusion: La toma de decisiones oportunas y asertivas en salud se debe a una
correcta gestion de valores criticos; por lo tanto, es necesario que el laboratorio
clinico tenga estrategias para reportar resultados con valores criticos.

Palabras clave: Valores criticos, reporte de valores criticos, hematologia,

estrategias



ABSTRACT

Introduction: The results of critical values in a clinical laboratory require
immediate notification to the doctor responsible for the patient, since they indicate
potentially life-threatening conditions. For this reason, the laboratory must have a

procedure to report critical values.

Objectives: Describe the strategies used to report critical values in the hematology

laboratory of a Level 111-1 Hospital located in Lima, Peru during 2023.

Work description: Critical values in the hematology laboratory were reported
following the following activities: Identification, review of the veracity of the
sample and appropriate processes, discarding possible false ones, review of the
patient's history, validation in the LIS system, communication and delivery of the
results of critical values to the professional responsible for the patient in their

respective area, which contributed to efficient and timely clinical care.

Conclusion: Making timely and assertive decisions in health is due to correct
management of critical values, therefore it is necessary for the clinical laboratory
to have strategies to report results with critical values.

Key words: Critical values, reporting of critical values, hematology, strategies



INTRODUCCION

El laboratorio clinico brinda informacion y asesoramiento para el prondstico,
monitoreo, gestion, prevencion y tratamiento de afecciones mediante el analisis de
muestras bioldgicas; y sus actividades cuentan con procesos preanaliticos,
analiticos y posanaliticos (1,2). El presente trabajo esta enfocado en el proceso
posanalitico, ya que en él se encuentra la entrega de resultados y la deteccion de
valores criticos. El nosocomio bajo estudio carece de un procedimiento
documentado para el reporte de valores criticos, pues estos se reportan sin acciones
registradas.

Considerando que un valor critico es una fuente potencial de eventos desfavorables
y que el laboratorio cumple un rol clave al momento de garantizar la seguridad del
paciente, estos deben ser notificados tan pronto sean identificados (3-6). A nivel
mundial, los procedimientos para el manejo de valores criticos se encuentran
regidos por diferentes pautas que son dispuestas por cada laboratorio, esto con el
fin de seguir una correcta evolucion del paciente al identificar oportunamente los
valores criticos (5,7).

Es por ello que diversos estudios proponen establecer un procedimiento
consensuado que contenga la definicion de valor critico, la relacion de valores
criticos, la forma de comunicacion, el tiempo tolerable de emitir el informe, quién
puede informarlos y recibirlos, como asegurar la efectividad de la comunicacion,
y coOmo registrar y sefialar los indicadores del proceso (5,8,9).

Asi mismo, los laboratoristas y otros profesionales de la salud tienen que integrarse
con la finalidad de tomar una decisién conjunta para la designacion de los valores
criticos y el modo en que estos deben ser reportados. Entre las pruebas de
hematologia mas reportadas con valores criticos esta la hemoglobina, hematocrito,
recuento de leucocitos, neutrofilos y plaquetas (9,10).

A nivel internacional, diferentes entidades reguladoras y encargadas de la

acreditacion de laboratorios clinicos reconocen que la comunicacion de los valores



criticos es muy importante en la fase posanalitica del laboratorio siendo
contemplado como un requisito de calidad (11). Por lo tanto, un buen reporte de
valores criticos en el laboratorio es una herramienta importante para salvaguardar
vidas humanas y reducir el gasto de recursos econémicos para el sector salud
(12,13).

La realizacion del presente trabajo se justifica en la necesidad de contar con un
procedimiento documentado para el reconocimiento y pronta comunicacion de los
valores criticos, pues mas alla de su obligatoriedad en la gestion de calidad durante
el proceso posanalitico, el laboratorio tiene una responsabilidad con el paciente
sobre su seguridad (11). Consta de las siguientes secciones: resumen, introduccion,
identificacién y justificacion del problema, objetivos, definicién teorica,
antecedentes del problema, descripcion de la experiencia profesional,
competencias profesionales utilizadas, aportes a la carrera y conclusiones.

El objetivo del presente estudio es describir las estrategias usadas para el reporte
de valores criticos en el laboratorio de hematologia de un hospital de nivel I111-I

ubicado en Lima, Perd durante el afio 2023.



IDENTIFICACION Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El laboratorio clinico es un servicio médico que proporciona informacién y
asesoramiento para el diagnostico, monitoreo, prevencion y tratamiento de una
enfermedad a través del analisis de muestras bioldgicas provenientes del cuerpo
humano (1,2). Se estima que el 70 % de los diagnosticos méedicos se ven afectados
por los resultados del laboratorio, por lo que es necesario contar con un proceso

adecuado para asegurar resultados confiables (5,9,14).

Las actividades de laboratorio incluyen procesos preanaliticos, analiticos y
posanaliticos (1). En la fase posanalitica, el asunto de los valores criticos sigue
siendo decisivo para proteger la seguridad del paciente (3,9), ya que son resultados
de pruebas que pueden considerarse potencialmente mortales y requieren atencion

médica urgente (15-17).

Cuando el laboratorio detecta un resultado de valor critico, antes de comunicar el
resultado debe comprobar si el proceso analitico se desarrolld correctamente,
revisar valores criticos anteriores, ver si es compatible con el diagnostico,
comprobar que la identificacion de la muestra es correcta y si esta es aceptable
para el andlisis. Luego, se procede a comunicar el resultado al responsable del

paciente y se realiza el registro (5,8,9,12,18,19).

El registro incluye nombre del paciente, resultado del valor critico, nombre de
quien comunica, nombre del receptor, hora que se comunica y recibe la
comunicacion (Read-back) (5,7-9,11,12,15,18). El proceso de notificacion verbal
representa una carga de trabajo significativa para el laboratorio que desvia la

atencion de otros trabajos (10).

La incidencia de los valores criticos es bastante mayor en enfermos hospitalizados
que en ambulatorios y esta intimamente relacionada con la gravedad de los
pacientes (12). El recuento de glébulos blancos, hemoglobina y recuento de
plaquetas son las pruebas con valores criticos de hematologia que mayormente se

reportan (10).



A nivel mundial, los procesos para el reporte de valores criticos se encuentran
regidos por diferentes pautas que son instituidas por cada laboratorio, esto con el
objetivo de seguir una correcta evolucion del paciente (4). En paises desarrollados
el uso de un procedimiento para el reporte de valores criticos es obligatorio y forma
parte de procesos de acreditacion para las instituciones que la practican. Por otro
lado, en paises menos desarrollados o en via de desarrollo no se cuenta con

procedimientos documentados o se cuenta con procesos deficientes (12).

La comunicacién de los valores criticos es contemplado como un requisito de
calidad durante la fase posanalitica en el laboratorio clinico (5,17), por lo que la
falta de una comunicacion oportuna puede causar retraso en el tratamiento y, por

ende, amenaza la seguridad del paciente (17,18,20).

El nosocomio donde se laboro carece de un procedimiento documentado para el
reporte de valores criticos de los resultados de hematologia, pues dichos valores
se reportaron sin acciones registradas ni documentadas. La internacionalmente
conocida norma ISO 15189 establece como requisito que los laboratorios cuenten
con procedimientos adecuados para la comunicacion rapida de valores criticos al

personal clinico encargado del cuidado del paciente (5,7-9,17).

Un correcto reporte de valores criticos en laboratorio serd la via por la cual el
laboratorio clinico y la medicina puedan salvaguardar vidas, prevenir
complicaciones y disminuir costos en el sector salud (12). Por lo antes descrito se
justifica el TSP por la necesidad de contar con estrategias para el reconocimiento
y répida comunicacion de los valores criticos no solo por ser obligatorio en la
gestion de calidad en el proceso posanalitico, sino porque el laboratorio tiene
responsabilidad ante la seguridad del paciente (11,19). En este sentido, se realiza
la siguiente pregunta: ¢cudles son las estrategias usadas para el reporte de los
valores criticos en el laboratorio de hematologia de un hospital de nivel 1l1-I

ubicado en Lima, Peru?



V.

OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir las estrategias usadas para el reporte de valores criticos en el
laboratorio de hematologia de un hospital de nivel I11-1 ubicado en Lima, Peru

durante el afio 2023.

3.2 Objetivos especificos

Identificar los valores criticos en el laboratorio de hematologia de un

hospital de nivel I11-1 ubicado en Lima, Peru durante el afio 2023.

Determinar las acciones realizadas por el tecn6logo médico encargado de
reportar los valores criticos en el laboratorio de hematologia de un hospital

de nivel 111-1 ubicado en Lima, Pert durante el afio 2023.

DEFINICION TEORICA

1. Reporte de valores criticos. Es la responsabilidad del laboratorio en lo

que respecta al cuidado del paciente, por lo que todo el personal de
laboratorio es responsable de saber detectar un valor critico y actuar
adecuadamente cuando lo encuentre (11).

Valores criticos. Son los resultados de las pruebas de laboratorio que
indican una atencion clinica urgente del paciente, por lo que deben ser
comunicados de manera inmediata al médico solicitante, siendo crucial en
la seguridad del paciente (5,7,9-12,15,16,18,20-23).

Recomendaciones para elaborar un procedimiento para el reporte de

valores criticos en laboratorio clinico

La manera de reportar valores criticos, a nivel mundial, se encuentra regida

por diferentes pautas establecidas por cada laboratorio (5,11,24). Este debe



ser un documento dindmico, que se actualice constantemente tomando en
cuenta las necesidades del establecimiento e incluyendo nuevos

procedimientos que se incluyan en los portafolios de servicio (5,12).
3.1 Elaboracion de la lista de valores criticos

Identificar las pruebas criticas y establecer los rangos es lo primero en
la implementacion del procedimiento para la notificacién de los valores

criticos en el laboratorio (5,7,9,25).

Cada laboratorio tiene que definir su lista de valores criticos tomando
como referencia estudios publicados y siguiendo las propias
caracteristicas del centro, las especialidades existentes y la poblacion
que atiende (5,18,22). La cifra de resultados criticos debe encontrarse
entre 0,05 % y 1 % de todos los resultados. Esta lista debe ser usada

como guia o referencia, mas no como limites universales (12).

La ISO 15189:2007 define los requerimientos para la calidad de los
laboratorios clinicos estableciendo que el laboratorio es responsable de
la definicion de las propiedades criticas y sus intervalos de valores de

alerta, de acuerdo con los médicos que utilizan el laboratorio (12,18).
3.2 Actuacion dentro del laboratorio

El procedimiento empieza al identificar un posible valor critico, pues
antes de notificar el resultado se debe verificar si el proceso analitico es
correcto, comprobando que la muestra sobre la cual se realizo el analisis
sea adecuada y no presente interferencias analiticas como fibrina o
hemolisis, ya que ante la duda de un posible problema preanalitico dicho

resultado no debe considerarse como un valor critico (12,19).
3.3 Comunicacion de los valores criticos

A nivel internacional, la norma de acreditacion para laboratorio 1SO
15189:2012 sefiala que el laboratorio es responsable de garantizar que



la comunicacién de los resultados criticos sea efectiva y satisfaga la

necesidad del usuario (16,21).

3.3.1 Como establecer esta comunicacion y en qué tiempo

realizarla

El laboratorio debe especificar claramente en su procedimiento
las personas encargadas de la comunicacion, el recibimiento de
la informacion y el procedimiento que se debe seguir desde el

momento en que se reconozca el valor critico (5,12,21).

La persona que notifique el resultado del analisis al médico debe
ser alguien competente dentro del laboratorio, ya que una mala

notificacion puede poner la vida del paciente en peligro.

La notificacion del resultado del analisis debera ser efectuada
por una persona competente del laboratorio, quien discutira el
resultado con el médico clinico, dada la importancia del
resultado y las implicancias que puedan derivar, sobre todo

porque esta en juego la vida del paciente (5,12,21).

El médico solicitante es quien tiene que recibir la informacion,
en caso de hospitalizacion se puede derivar a la estacion de
enfermeria, de esta manera la comunicacion se considera
efectiva (12,18).

En caso de que no se pueda ubicar al médico tratante se debe
contactar con el paciente o un familiar cercano y explicarle que
algunos de los resultados de laboratorio requieren ser conocidos
por un servicio de urgencias con premura, resultando crucial que
el laboratorio clinico cuente con un teléfono para comunicarse

con mayor rapidez con el paciente o su familia (5,12,17).

3.3.2 Medios para realizar la comunicacion



En la actualidad, la via telefonica sigue siendo el medio méas
empleado a pesar de haber otros como el fax, correo, mensajes,
informe de resultados en red informatica local, entre otros; esto
debido a que es la Unica manera de asegurar que la informacién
llega a su destino (8,9,12,18).

Por lo tanto, es necesario contar con un directorio telefonico
actualizado, y también es trabajo de la persona encargada de
informar los valores desde el laboratorio asegurarse que la

informacion haya sido recibida correctamente (12).

Para finalizar la comunicacion se debe preguntar para confirmar
la recepcidon correcta de la informacion, solo entonces el
resultado se considerara como comunicado. En la literatura se
denomina read-back (5,8,12).

3.3.3 Tiempo para establecer la comunicacion

El tiempo debe ser establecido por cada laboratorio tomando en
cuenta las diferentes caracteristicas y recursos de su
establecimiento. Es el plazo que transcurre entre el momento
que el laboratorista identifica el valor critico hasta que lo
comunica al médico solicitante (9,12). No obstante, muchas
instituciones consideran que los valores criticos deben ser
comunicados en un plazo de quince a treinta minutos a partir del
momento en que se haga la identificacion y verificacion en el

laboratorio clinico (12,19).

3.4 Registro de las notificaciones incluyendo los intentos

fallidos

La documentacion debe ser escrita en formato electrénico de
preferencia y debe contar con la identificacion del paciente, el

tipo de muestra, el estudio que se llevd acabo con su respectivo



resultado, la fecha y hora de notificacion y el nombre de la

persona encargada de realizar la notificacion (5,9,12).

Asi mismo, debe registrarse el nombre de quien recibe la
informacion, la confirmacion del recibimiento del resultado del
valor critico y el numero telefonico donde se recibié la
notificacion, y si por alguna razon no se logré comunicar los
valores criticos, se debe describir el motivo en el documento
(5,9,12).

3.5 Evaluacion del procedimiento de comunicacion de

valores criticos

La evaluacion se realiza para establecer el grado de conformidad
con los parametros (12). Para la comunicacion de valores
criticos se debe usar un documento y es importante que este sea

evaluado y actualizado continuamente (13).

Los indicadores para evaluar y su periodicidad lo definen cada
laboratorio, por ejemplo, el total de comunicaciones realizadas,
el tiempo que toma (desde que se conoce hasta que se comunica

el resultado) y el porcentaje de intentos fallidos (13).

4. Umbrales de alerta de resultados criticos en hematologia
Los mas frecuentes son los siguientes:
Hemoglobina (g/L) < 7 y > 20, recuento total de leucocitos (x10%/L) <2.0
y >100, recuento de neutrdfilos (x10%L) <0.5 y >50 y recuento de
plaquetas (x10%L) 20-50 y >1000 (10).

V. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El laboratorio esta encargado del procedimiento para el reporte de valores

criticos para tener una correcta identificacion y una rapida comunicacion de los



valores al médico; asimismo, la llegada del informe, junto con la confirmacion
del recibimiento de la informacion, permitira disminuir posibles efectos
adversos derivados de la demora o de una mala comunicacion de dichos
resultados (19,22).

Por lo tanto, la serie de acciones que influyen en la comunicacion de valores
criticos tiene como punto de partida la seleccion del valor critico, seguido del
reconocimiento de la presencia de un valor critico, la revision del resultado y el
envio por parte del laboratorista, la lectura del mensaje por el médico
solicitante, la verificacion o read-back de la comunicacidn, el cierre de la alerta
por el personal de laboratorio que consiste en la disponibilidad del registro y la
trazabilidad del proceso (5,19).

No comunicar un valor critico puede ser una causa potencial de eventos
adversos, ya que la armonizacién de los informes de valores criticos es clave
para garantizar la atencion del paciente y minimizar los dafios, pues para evaluar
la eficacia de la notificacion se debe auditar el resultado del paciente (3,5). Asi
mismo, comunicar un resultado incorrecto supone un perjuicio para el paciente
(14).

Durante un estudio se hizo la evaluacién de 200 valores criticos en 102
pacientes del Hospital Universitario de Padua durante un tramo de seis meses,
en donde la notificacion de valores criticos mostro un cambio en el tratamiento
en el 98 % de los pacientes (3), pues se requiere que los valores criticos se
informen de manera oportuna y se documente quién recibi6o esos resultados
(26).

Asimismo, la armonizacién de los valores criticos debe tener en cuenta lo
siguiente: elegir para cada analito limites de valor (peligrosos para la vida),
formular la lista teniendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes y realizar

la notificacion con las herramientas mas eficientes (5).
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Del mismo modo se deben establecer politicas para identificar al responsable
de notificar los valores criticos y al responsable de recibir la informacion, el uso
de herramientas tecnoldgicas debe facilitar la retroalimentacion y el registro de
datos, de esta manera se asegura que los indicadores controlen y monitoreen el

proceso del manejo de valores criticos (5,8,9).

En el laboratorio de urgencia, la frecuencia de valores criticos se evidencia en
un 2,63 %; por lo tanto, definir procedimientos de notificacion ayudara a la
mejora continua del manejo terapéutico, la seguridad y la disminucién del
riesgo del paciente. No existe un acuerdo para la gestion y notificaciéon de

valores criticos (25).

Diversos estudios coinciden en que cada laboratorio tiene que reconocer las vias
de comunicacién que confirmen una notificacion de resultados eficiente que
incluye: quién identifica, a quién se realiza la comunicacion y mediante qué via

asegurar que la transmisién de la informacion sea correctamente recibida (25).

Para ello se puede llevar a cabo la implementacion de un procedimiento
documentado y un registro de reportes que incluya el tiempo exacto, el
responsable de informar, recibir el mensaje y confirmar los valores notificados
para lo cual sera necesario que el receptor escriba y repita el mensaje recibido
en forma de confirmacion y, de esta manera, evitar la pérdida de la informacion
(5,25).

La importancia que se ha dado a los protocolos de seguridad y calidad de
atencidn del paciente ha sido decisiva para mejorar la notificacion de los valores
criticos, es por ello que proponen establecer un procedimiento consensuado que
contenga la definicién de valor critico, la relacion de valores criticos, la forma
de comunicacién, el tiempo tolerable de emitir el informe, quién puede
informarlos y recibirlos, como asegurar la efectividad de la comunicacion,

registrar y sefialar los indicadores del proceso (8,23).
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Aungue no existe un fortalecimiento en los controles ideales para la
comunicacion de los resultados a los pacientes, muchos hospitales cuentan con
sistemas de informacion hospitalaria (HIS), aunque lo ideal seria contar con una
herramienta que permita, por ejemplo, adquirir radares y alarmas diarias para

realizar el seguimiento de resultados de valores criticos (6).

Segun estudios del CAP, la notificacion de un valor critico es considerada
oportuna cuando se da en un periodo menor a treinta minutos, que puede ser de
hasta 6,1 minutos en pacientes hospitalizados y en 13,7 minutos en pacientes
ambulatorios, por lo que la notificacion efectiva deberia ser un compromiso

obligatorio de los laboratorios clinicos (5,17).

El laboratorio debe mantener registro de las acciones realizadas que
documentan la fecha, hora, personal de laboratorio responsable, persona que
notifica, resultados transmitidos y cualquier dificultad encontrada durante la
notificacion. Este registro sirve para monitorear y medir el desempefio de la

notificacion de resultados criticos (5,8,9,18,23).

Por otra parte, laimplementacion de un procedimiento para el reporte de valores
criticos de laboratorio se asocia a la mejora en la calidad de reporte del personal
de laboratorio clinico, identificando un incremento significativo en la

notificacion oportuna y efectiva de los valores criticos (5).

En la actualidad es responsabilidad de los laboratorios clinicos determinar y
comunicar sus propios valores criticos, pues la practica efectiva del reporte
implica una disminucion en la morbilidad y mortalidad de los sistemas de salud,
asi como una reduccion en los costos derivados de dafios prevenibles y de

complicaciones (4).

Asi mismo, los especialistas del laboratorio y los profesionales clinicos de cada
establecimiento de salud deben integrarse con el fin de tomar una decision

conjunta para la eleccion de los valores criticos y el modo en que deben
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reportarse  (4,18). Entre los analitos con mayor nimero de reportes se

encuentran la hemoglobina, el recuento de leucocitos, las plaquetas e INR (9).

Los procesos tipicos de notificacion de valores criticos de laboratorio son los
siguientes: en primer lugar, el valor critico es percibido por el técnico de
laboratorio, luego es informado a los médicos o enfermeras a tiempo, después
la notificacion es transferida y recibida por el médico tratante, quien atiende al
paciente y registra lo indicado en el registro médico electrénico del paciente
(27).

Aparte del cumplimiento de las normas y la posibilidad de un desarrollo a traves
de las diferentes politicas de calidad y acreditacion, la gestion adecuada de los
valores criticos es un cargo del laboratorio clinico, como un aporte al cuidado

del paciente, con reduccion de la morbilidad y la mortalidad (12).

Teniendo en cuenta la evidencia cientifica se puede considerar que las
estrategias usadas para el reporte de los valores criticos en laboratorio clinico
deben tomar en cuenta los siguientes puntos: definicion de valor critico, lista de
valores criticos, identificacion del valor critico, notificacion, registro y
evaluacion del procedimiento. Se puede realizar un procedimiento con las

evidencias encontradas (revision sistematica de literatura) (22).
Procedimiento a seguir (18)

Antes de validar se debe revisar la veracidad de la muestra y si los
procesos son adecuados, revision de antecedentes del paciente en el LIS,
si fuera necesario repetir el analisis o solicitar nueva muestra para
confirmar el resultado. Si se tiene la certeza de que se esta frente a un
valor critico, se valida el resultado y se notifica.

Quién valida y comunica: El tecnologo médico o profesional
responsable de informar el resultado.

Qué valores se comunican: Los definidos en la lista de valores criticos.
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Como se comunican los valores criticos: Por via telefonica mediante
los listados habilitados en el repertorio confirmando que el mensaje
haya sido comunicado y entendido correctamente por el receptor (read-
back). Los tiempos de respuesta no deben exceder los treinta minutos
desde que se valida el resultado para pacientes de emergencia y
hospitalizados y, no mayor de tres horas para pacientes de consulta
externa.

A quién se comunica: De preferencia al médico solicitante o al
responsable del paciente.

Cbémo se registran los datos relacionados con la comunicacion: Se
registrard indicando el nombre del notificante, pardmetro critico,
nombre del paciente, hora que se valida el resultado, hora que se notifica

y nombre del personal que recibe la comunicacion.

VI. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA PROFESIONAL

a. LUGARY PERIODO EN DONDE SE DESARROLLO EL TSP

El presente trabajo de suficiencia profesional se desarrollo en el
laboratorio de hematologia de un hospital de nivel Il1-1 ubicado en

Lima, Pera durante el afio 2023.

b. TIPO DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

En tecnologia médica con especialidad en laboratorio clinico y anatomia

patoldgica. Subespecialidad de hematologia.

c. DESCRIPCION DEL CASO

El laboratorio de hematologia de un hospital de nivel Il1-1, donde se
labord, carece de un procedimiento documentado para el reporte de

valores criticos. Estos valores se reportan sin acciones registradas ni
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documentadas y para resolver esta problematica se desarrollaron las
siguientes actividades: el reporte de los valores criticos en el laboratorio
de hematologia se realizd de la siguiente manera: identificacion,
revision de veracidad de la muestra y procesos adecuados, descarte de
posibles falsos, revision de antecedentes del paciente, validacion en el
sistema LIS, comunicacion y entrega de los resultados al profesional
encargado del enfermo en la respectiva area, lo que contribuy6 a una
atencién clinica eficiente y oportuna salvaguardando la salud del
paciente y reduciendo costos (5,8,19,23).

PRINCIPALES RETOS Y DESAFIOS

Segun lo descrito en el TSP, los valores criticos en el laboratorio donde

laboramos se reportaron con los siguientes retos y desafios:

e Especificidad del procedimiento para el manejo de valores
criticos. Se debe tener en cuenta que los procedimientos van a
depender de las implicancias de cada laboratorio por lo que no
se cuenta con uno a nivel internacional o nacional, sino que este
varia segun el laboratorio y si bien existen normativas
internacionales, estas deben ser moldeadas para la comodidad y
mejoria del paciente (4).

e ldentificaciébn correcta de la muestra y condiciones
aceptables para el analisis. Teniendo en cuenta que para un
paciente en estado critico es complicado tomar la muestra, se
debe verificar que la identificacion del especimen sea correcta,

y revisar que no presente hemolisis o fibrina (19).

e Problemas con las vias de comunicacidn. El hospital no cuenta
con nexos telefonicos por lo que la comunicacién se realizo

personalmente. Esto podria llegar a ser perjudicial, ya que
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presenta una demora en la comunicacion de estos valores a su
respectiva area, la que en muchas ocasiones pondria en peligro
el bienestar del paciente (10,17,18,21).

e Deteccion oportuna del valor critico. Al detectar
oportunamente el valor critico descartando posibles
interferencias, se reporta el resultado al responsable del paciente
contribuyendo a la toma de decisiones médicas oportunas y
asertivas (9,19).

Asimismo, el acceso a la informacion de la historia clinica, las
vias de comunicacion con las areas hospitalarias y el acceso para
comunicarse con usuarios ambulatorios también son desafios

que se enfrentaron (9).

e. ESTRATEGIA APLICADA

Las estrategias que utilizamos son las siguientes:

e Definir el listado de valores criticos de las pruebas de
hematologia. Segun las evidencias encontradas, la relacion de
valores criticos debe ser definida por el laboratorio tomando
como referencia estudios publicados y siguiendo sus propias

caracteristicas (4,5,8,23).

e Estrategia de comunicacion para evitar falsas alarmas.
Revisar resultados histéricos en el sistema LIS (LabCore). El
responsable del laboratorio y el responsable del paciente deben
interactuar con el fin de ver si existe concordancia entre el
resultado y el diagnostico (5,19).

Cuando el laboratorio reporta un resultado no compatible con el diagndstico

genera un dafio al paciente, aumento en el coste sanitario y pierde

credibilidad, por lo tanto, el nuevo enfoque de los valores criticos deberia
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combinar iniciativas de calidad y una cultura para fortalecer la interaccion
profesional (14).

e Estrategia para la notificacion oportuna. Considerando que
un valor critico es una causa potencial de eventos adversos y que
el laboratorio cumple un rol clave al momento de garantizar la
seguridad del paciente. Frente a un valor critico, proceder de
forma inmediata y prioritaria a validar el resultado, imprimir el
informe y comunicar al médico tratante u otro profesional

responsable del paciente en el menor tiempo posible (3,5,26).

e Estrategia para que la informacion fluya oportunamente. La
informacion fluye al interior y exterior del laboratorio, y el
tecndlogo médico se familiariza con la relacién de valores
criticos y con el procedimiento para reportar estos valores.
Capacitar y socializar a todo el personal profesional involucrado
(5,8,27).

A continuacion, se presenta el flujograma que resume los pasos

previamente mencionados:
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FLUJOGRAMA: NOTIFICACION DE VALORES CRITICOS

; Encuentra -
Profesional elvalor »| Revisaproceso
INICIO responsable | eritico correcto

Resultado

del analisis NO Validar, imprimir
se e?Cgeg”a —>| informe y entregar
enlista de
resultado
VC

Validar
resultado

Comunicar
valor critico por
via telefonica

1

Contesta el
responsable
del paciente

Insistir hasta
tres veces la
llamada

=I| Registro |_>

fuente: adaptado de Efecto del protocolo de valores criticos en el reporte de laboratorio

clinico Hospital Nacional Dos de Mayo 2016, ubicado en

https://renati.sunedu.gob.pe/handle/sunedu/3190535
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RESULTADOS

Se obtuvo como resultado un procedimiento para reportar valores
criticos, considerando que un valor critico conlleva a eventos adversos
y que el laboratorio cumple un rol clave al momento de garantizar la
seguridad del paciente; por lo tanto, los valores criticos deben ser
notificados tan pronto sean identificados para salvar vidas, prevenir

complicaciones y reducir costos en salud.

Asi mismo, se puede mencionar que entre las pruebas con valores
criticos que mayormente se reportaron se encontrd a la hemoglobina,
seguida del recuento de plaquetas, provenientes de pacientes de

emergencia.

El procedimiento describe de forma sistematica los pasos a seguir por
el tecn6logo médico, desde la identificacion del valor critico hasta el

registro de la comunicacién, y se describe a continuacion:

PROCEDIMIENTO PARA REPORTAR VALORES CRITICOS

1. OBJETIVO. Notificar oportunamente todos los resultados de
las pruebas que indiguen un riesgo para la vida del paciente.

2. ALCANCE. Se aplica a todas las pruebas que tengan definidos
sus valores criticos en la lista de este documento.

3. AMBITO DE APLICACION. En el servicio de hematologia.
4. NORMATIVA

o [Ley N.°26842, “Ley General de Salud”
o Ley N.°27657, “Ley del Ministerio de Salud”

e Ley N.°27658, “Ley Marco de Modernizacién de la
Gestion del Estado”.

e Ley N." 29344, “Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud”.
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e Decreto Supremo N.° 013-2006-SA; que aprueba el
Reglamento de Establecimientos de Salud vy
Servicios Médicos de Apoyo.

5. RESPONSABILIDADES

Jefatura de hematologia. Responsable de supervisar y verificar

el cumplimiento del presente procedimiento.

Meédico patélogo y/o tecndlogo médico con especialidad en
laboratorio clinico. Son los responsables de la notificacion del

valor critico.

Tecnologo médico con especialidad en laboratorio clinico. Es

el responsable de llevar a cabo el presente procedimiento.

DEFINICIONES

Valores criticos. Resultados de pruebas de laboratorio que
indican una atencion clinica urgente del paciente, por lo que
deben comunicarse de forma inmediata al médico solicitante,
siendo crucial en la seguridad del paciente. Obligan a tomar

decisiones médicas de caracter inmediato (4,5,8,9,11,12,23,25).

VALORES CRITICOS QUE REQUIEREN
NOTIFICACION. Se describen en el siguiente cuadro:

Cuadro 1. Valores criticos

N.°

Resultado bajo  Resultado alto Interpretacion

1
2
3
4
9

6

HEMOGLOBINA <7g/dL >0g/dL  Anemia
HEMATOCRITO < 20% >60% severa/policitemia
Aplasia medular,
LEUCOCITOS <2000 /uL >40000 UL oo
NEUTROFILOS < 500 /uL 20000 /uL Sepsis
LINFOCITOS <200 /uL 15000 /uL_ fos"echa de
eucemia
MONOCITOS >g8000 yL  Sindrome
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Sangrado/ trombosis

7 PLAQUETAS < 40000 UL >1000000 UL
TIEMPO DE Riesgo de
8  PROTROMBINA >80 segundos o orragias
9 INR >4.5 segundos Elesgo de_
emorragias
Factores de
coagulacion VIII, IX
TIEMPO DE .

10 TROMBOPLASTINA >80 seg. 0 XII.def|C|ente5,
con riesgo de
sangrado

11 FIBRINOGENO <0.9g/L >89/l Sangrado/ trombosis

12 RETICULOCITOS <10000UL  >900000 UL  APlasia medular,
mieloptisis
Riesgo trombotico

13 DIMERO D > 0.55 mg/L

Elaboracion propia. Fuente: Adaptado de

https://medicinaylaboratorio.com/index.php/myl/article/view/362
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ijlh.12526, https://doi.org/10.5858/2002-126-
0663-LCVPAP

8. NOTIFICACION (5,8,9,12,18,19).

La notificacidn se debe realizar en todos los casos en que se detecte

los resultados criticos definidos.

1) Identificar el valor critico segun relacion.

2) Antes de notificar el resultado verificar si el proceso analitico es
correcto, si la muestra sobre la cual se realizé el analisis es
adecuada y no presenta interferencias analiticas como fibrina o
hemolisis.

3) Lo déptimo es confirmar dicho resultado repitiendo el analisis en
la misma muestra, a excepcion de los que ya tienen antecedentes
historicos en el sistema LIS.

4) De existir dudas, solicitar nueva muestra al paciente para repetir
el examen y confirmar el resultado.

5) Teniendo la certeza de estar frente a un valor critico, proceder
de forma prioritaria e inmediata a validar el resultado en el
sistema LIS (LabCore).
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6)

7)

8)

9)

Una vez validado el valor critico, se debe imprimir
inmediatamente el informe y notificar al servicio solicitante.

La notificacion del resultado se realiza telefonicamente por el
tecn6logo médico que realiza el analisis o valida al médico
tratante del paciente. Se deberd reiterar el Ilamado por tres veces,
si a la tercera vez no contestan, y dentro de las posibilidades de
recursos humanos disponibles, hacer entrega del informe escrito
al médico de procedencia.

El informe impreso con los resultados es entregado de inmediato
al profesional responsable, consignando si se repitio el analisis
0 se tomd nueva muestra, esto es para pacientes de emergencia
y hospitalizados.

En caso de pacientes de emergencia y hospitalizados la
notificacion debe realizarse antes de los treinta minutos
contados desde que se valida el resultado, y antes de las tres

horas en caso de pacientes de consulta externa.

10) Con respecto a pacientes procedentes de consulta externa

(ambulatorios), si no se puede comunicar al médico solicitante
se contacta con algun familiar o el mismo paciente, solicitandole
que debe acercarse lo mas pronto posible al servicio de

emergencia.

11) Efectuar el read-back, esto implica la comprobacion de que la

comunicacion se recibe correctamente, teniendo como objetivo

evitar errores en la comunicacion verbal.

12) La notificacion debe quedar registrada, teniendo en cuenta los

siguientes datos:
e Nombre del paciente
e Resultado del andlisis

e Tipo de muestra
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VII.

e Horay fecha de validacion del resultado

e Horay fecha de comunicacion

e Nombre del profesional que comunica el resultado
e Nombre del personal que recibe la comunicacion
e Medio de comunicacion

e Motivo cuando no se realiza la comunicacion

A continuacidn, se presenta un cuadro, a modo de ejemplo, de como se

registran los casos reales en el servicio de hematologia.

Cuadro 2. Registro de casos reales

w
VALORES CRITICOS

Policia Nacianal
del Perd

Departamento
Patologia Clinica

FOR-
DEPPACLISH
oa7

Revisién: 0

FECHA

NOMERE DEL PACIENTE

PRUEBA

VALOR HORA

CRITICO VALIDACION

HORA

NOTIFICACION

PROCEDENCIA

EMISOR

RECEPTOR

26/11/2023

JRRR

PLAQUETAS

30000 ul

06:33

Emergencia

lic. Vilcahuaman

Dr, Quiiche

26/11/2023

AHLLC

HEMOGLOBINA

68 gd

07:20

Emergencia

lic. Vilcahuaman

Dr. Quiliche

28/11/2023

JRRR

PLAQUETAS

40000 ul

2358

Emergencia

lic. Vileahuaman

Dr Femandez

26M1/2023

HDE

HEMOGLOBINA

80g4d

00:16

Emergencia

lic. Vilcahuaman

Dr Femnandez

27/11/2023

MHAAS

HEMOGLOBINA

57 gd

2228

Emergencia

lie, Paloming

Dr Huaylani

28M1/2023

EAF

HEMOGLOBINA

65g4d

11:24

Emergencia

lic. Espinoza

Dra Casma

COMPETENCIAS PROFESIONALES UTILIZADAS

En el siguiente cuadro se describen los cursos y competencias profesionales

relacionadas con el trabajo de suficiencia profesional.

Cuadro 3. Cursos y competencias utilizadas

Competencias y aptitudes

Curso Justificacion
adquiridas
Interpretacion de los resultados. Identificacion Proporcionar  resultados  de
de valores criticos. examenes de laboratorio que
Hematologia  Ver trazabilidad del resultado. sirven para diagnostico, control

Uso de buenas préacticas del procedimiento y de

bioseguridad.

del

prevencion e investigacion de las

tratamiento, seguimiento,
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diversas enfermedades
hematoldgicas

El examen hematoldgico es la
forma més comin de estudiar la
sangre a través del recuento y
andlisis de las células sanguineas

Y sus componentes.

Mecanismos o acciones que se realizan para Garantizar un resultado correcto
detectar, reducir y corregir posibles errores y confiable.

antes de emitir un resultado.

Revisar las gréaficas del control interno y de la

calibracion.

Control de Conservar en Optimas condiciones los

calidad reactivos, controles y calibradores.
Utilizar reactivos con fechas vigentes.
Utilizar muestras en 6ptimas condiciones para
el anélisis.
Realizar mantenimiento preventivo de los

equipos.

VIII.

APORTES A LA CARRERA

La auditoria interna en el laboratorio es una competencia que se adquirié en la
practica profesional y se puede mencionar que cuando se implementa y mantiene
una cultura de auditoria se pueden garantizar resultados positivos en términos de
cumplimiento de los requisitos enmarcados en los procedimientos. La auditoria
interna realizada en el laboratorio da a saber que la metodologia utilizada en los
procesos es valida y confiable, y se llevan a cabo con la finalidad de mejorar en
cuanto a calidad y priorizacion de atencion efectuada, obteniendo buenos
resultados; correlacionando la parte clinica con la parte diagnoéstica (28).

Como instrumento de mejora continua se tiene a la auditoria interna de laboratorios

clinicos, ya que evalla y permite desarrollar acciones preventivas de mejora
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IX.

continua, aplicando acciones correctivas para la mejora de procedimientos como
manuales de gestion de calidad, los POES y demas manuales (29).

Una auditoria interna empieza desde la designacién del equipo auditor que estara
integrado por el mismo personal del laboratorio, estos levantaran un acta luego de
la revision de la documentacion auditada y cerrardn con un informe en el que

realizaran recomendaciones que seran de utilidad para la mejora continua (29).

Cuadro 4. Competencia adquirida en la préactica profesional

Curso Aportes y cambios que se sugieren al curso

Auditoria interna La auditoria interna en una organizacion representa el

en el laboratorio principal apoyo al comité de auditoria, ya que vigila el

como cumplimiento de los controles internos y da

instrumento  de recomendaciones para corregir las debilidades y, de esta

mejora continua  manera, mejorar la eficacia de los procesos. Como es
sabido, el desarrollo de las actividades en el laboratorio
clinico se basa en procesos preanaliticos, analiticos y
posanaliticos, que deben ser auditados para asegurar
resultados confiables.

CONCLUSIONES

La toma de decisiones oportunas y asertivas en salud se debe a un correcto reporte
de valores criticos, por lo tanto, es necesario que el laboratorio clinico cuente con
estrategias para reportar valores criticos. Considerando la evidencia revisada, se
sugiere un procedimiento que contemple: definicion de valor critico, lista de
valores criticos, identificacion (revisién de muestra, procesos y antecedentes del

paciente), comunicacion del resultado en un tiempo menor a treinta minutos desde
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que se valida en el LIS por el responsable del laboratorio, registro de datos y

evaluacion de procesos.
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XI.  ANEXOS

Anexo 1. Carta de solicitud

Carta de solicitud de autorizacién para llevar a cabo el
trabajo de i 1 en el Departamento de

Patologia Clinica, Hospital nivel TTI-I

. I’
pr

Lima, 05 de febrero 2024

Marco Antonio Gutiérrez Reyes
Jefe del Departamento de Patologia Clinica, Hospital nivel III-1

Presente.-
Solicitud para llevar a cabo el trabajo de suficiencia profesional

titulado “Estrategia para el reporte de los valores criticos en
pital de Nivel II1-1

el laboratorio de h logia de un H
ubicado en Lima, Pertt durante el 2023”

Estimado Medico Patélogo Clinico Marco Antonio Gutiérrez Reyes

Por medio de la presente, tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la
vez solicitar su autorizacién como Jefe del Departamento de Patologia Clinica, Hospital nivel 111-
1, para llevar a cabo el trabajo de suficiencia profesional titulado “Estrategia para el reporte de los
valores criticos en el laboratorio de hematologia de un Hospital de Nivel 11I-1 ubicado en Lima,
Pera durante el 2023 desarrollado en el area de hematologia desde el dia 01ENE23 hasta el

31DIC23.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente,

Bachiller(es)
Izabet MIRANDA ULLOA
Giovanna rocio VILCAHUAMAN MANDUJANO

Egresados de la Escuela de Tecnologia Médica
Universidad Peruana Cayetano Heredia
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Anexo 2. Carta de autorizacion

Carta de autorizacién del Departamento de Patologia
Clinica, Hospital nivel I1I-1 para llevar a cabo el trabajo de
suficiencia profesional

Lima, 05 de febrero 2024

Bachiller(es)
Izabet MIRANDA ULLOA
Giovanna rocio VILCAHUAMAN MANDUJANO

Egresado de la Escuela de Tecnologia Médica
. 1ad P C Heredia

U H
o Y

Presente.-
Autorizacién del trabajo de suficiencia profesional titulado

“Estrategia para el reporte de los valores criticos en el
laboratorio de hematologia de un Hospital de Nivel ITI-1
ubicado en Lima, Peri durante el 2023

Estimados Bachilleres, Izabet MIRANDA ULLOA y Giovanna Rocio VILCAHUAMAN

MANDUJANO,
ludarles cordialmente y a

Por medio de la presente, tengo el agrado de dirigirme a des para
la vez informarles, como Jefe del Departamento de Patologia Clinica, Hospital nivel 111I-1 que se
ha autorizado la ejecucion del trabajo de suficiencia profesional titulado, “Estrategia para el
reporte de los valores criticos en el laboratorio de hematologia de un Hospital de Nivel I11-1
ubicado en Lima, Perii durante el 2023"¢l cual se desarrollé desde 01ENE23 hasta el 31DIC23.

Sin otro particular me despido de ustedes.

Atentamente,

Marco Antonio GUTIERREZ REYES
Jefe del Departamento de Patologia Clinica, Hospital nivel 111-1




