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1. INTRODUCCION

1.1 Definicién y antecedentes
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Los valores criticos (también conocidos como “cifras de alerta”, “cifras de panico” o, mediante

. . 1.2 . . .
otras denominaciones ), son resultados anormalmente altos o bajos, obtenidos en diversas

pruebas de laboratorio que reflejan una condicién que pone en peligro la vida del paciente. '™

El término fue acufiado por primera vez en 1972 por Lundbergs, quien enfatizé la importancia
de estas determinaciones y su reporte oportuno al personal de salud responsable en virtud de

. .. . 4.7
mejorar las condiciones del paciente.

Tras 40 anos de las observaciones de Lundberg, actualmente el reporte de valores criticos
forma parte de las guias de mejora del Clinical Laboratory Improvement Amendments de 1988
(CLIAS8S), donde se hacen varias recomendaciones que posteriormente fueron adoptadas por
agencias de acreditacion como la Joint Commission International (JCI) y el Colegio de
Pat6élogos Americanos (CAP)"* . Como es de suponer el término, y el reporte de los valores
criticos se lleva a cabo sistematicamente en los laboratorios que se rigen por éstas normativas,

con el fin de mejorar la seguridad del paciente.”

Sin embargo, la comunicacién de resultados criticos deberfa ser un compromiso ineludible de
los laboratorios, independientemente de si son publicos o privados y de la poblacién a la que
atienden: el informe de valores criticos mas que una obligacién de los laboratorios clinicos es

un derecho de los pacientes.

1.2 Lista de valores criticos

No existe un listado oficial aceptado a nivel internacional acerca de las pruebas cuyos
resultados muy anormales deban ser considerados como de alerta clinica; sin embargo muchos

- . . . 2-410-12
centros hospitalarios coinciden en varias de ellas.”™

Es importante que cada organizaciéon de atencion médica defina por si misma aquellos valores
que consideraran como “criticos”, teniendo en cuenta las caracteristicas particulares de su
centro, de la poblacién a la que atiende, la prevalencia de enfermedades atendidas asi como las

. . . . 2 . .
especialidades o los programas especiales existentes,” y establecer aquellas situaciones en las



que valores que podrian ser “criticos” para la mayoria de los pacientes, en algunos casos no lo

sean.

Ademas se puede definir los pasos a seguir ante la repeticiéon de una resultado critico en un
mismo paciente, donde deberfa tomarse en cuenta, ademas del valor obtenido, la direccién del
cambio de estos valores en pruebas posteriores, donde podrian utilizarse diferentes limites para
ser considerados como “criticos”; esto evitaria comunicaciones excesivas, sin embargo, lo
anterior s6lo puede aplicarse a pocos analitos, lo que complica el establecimiento de la lista
oficial y sus variantes ya que en la practica resulta mas simple comunicar los valores repetidos
que lograr discriminarlos, sobre todo si desde el laboratorio no se tiene acceso a todos los

detalles clinicos para saber si un resultado repetido es o no inesperado.

Nuestro centro es un hospital general de tercer nivel en atencidon de salud, de asistencia
privada, con 170 camas censables. El Laboratorio de Patologia Clinica realiza de 750 a 800 mil
pruebas anuales a pacientes hospitalizados. En nuestro laboratorio se ha definido la siguiente

lista de valores criticos:

Cuadro 1. Cifras de alerta de hematologia

ANALITO UNIDADES VALOR BAJO VALOR ALTO
Hemoglobina <3 meses de edad g/dL <9 >22.5
Hemoglobina >3 meses de edad g/dL <7dL >20
Hematocrito <3 meses de edad % <28 >70
Hematocrito >3 meses de edad % <20 >60
Leucocitos mm’ <2,000 =50,000
Plaquetas mm’ <50,000 >900,000

Presencia de blastos.
i { *NA *NA

Frotis sanguinco N N Plasmocitos > 10%
Busqueda de Plasmodium *NA *NA Positivo
Tiempo de Protrombina/INR »

NA NA INR =5
(TP-INR)
Tie@po de Trorr.lboplastina Segundos ANA >957
parcialmente activada (T'TPa)
Tiempo de Trombina (T'T) Segundos *NA >60”
Fibrin6geno mg/dL <50 *NA

>50,000/mm3 con

290% de neutrofilos
*NA: No aplica

Liquido sinovial mm’ *NA




Cuadro 2. Cifras de alerta de Inmunoquimica

ANALITO UNIDADES VALOR BAJO VALORALTO
Bilirrubinas <3 meses de edad mg/dL *NA >12
Calcio total mg/dL <6.5 >13
Calcio ionizado mg/dL <3.1 >6.3
CO, Biéxido de carbono mEq/L <10 >40
Creatinina mg/dL *NA >10
Foésforo mg/dL <1.0 *NA
Glucosa adulto mg/dL <45 >500
Glucosa recién nacido mg/dL >30 >300
Magnesio mg/dL <1.0 >5.0
Osmolaridad suero mOsm/Kg <250 >335
Potasio mEq/L <2.8 >06.5
Sodio mEq/L <120 >160
pH *NA <72 >7.6

*NA: No aplica

Cuadro 3. Cifras de alerta de Inmunoquimica: drogas y otros

ANALITO UNIDADES VALOR
Acido valpréico pg/mL >100
Fenitoina ng/mL >20
Carbamacepina ng/mL >12

o Adulto: >2
Digoxina ng/mL 57 afios: 3.5
Primidona ng/mL >25
Fenobarbital ng/mL >8
Teofilina ng/mL >20

o Predosis: >8
Amikacina ng/mL Posdosis: >35
Vancomicina mg/L >40
Acido acetilsalicilico mg/dL >30
Acetaminofén ng/mL >150
Alcohol mg/dL >250
Litio mEq/L 2




Cuadro 4. Cifras de alerta de Microbiologia

Examen Resultado

Coaglutinacién LCR Cualquier positivg .eép.ecialrnente N.
meningitidis
Cultivo LCR Cualquier positivo
Al confirmarse positivo y tener
Hemocultivo identificacién morfolégica y afinidad
tintorial (Gram)

Coprocultivo Aislamiento de V. cholerae
BAAR cultivo Positivo
BAAR tinciéon Positivo

Tincién de Gram: liquidos organicos estériles
(LCR, sinovial, pleural, pericardico, peritoneal, . .
. .. Presencia de bacterias
biliar); liquidos no naturales (abscesos,
secreciones, drenajes, dializados, ascitis)
Fresco para hongos de liquidos estériles Observacién de hifas, levaduras

capsuladas y/o pseudomicelio (C.

neoformans)

No se encontré estudios realizados en nuestro pafs, correspondientes al establecimiento de una

lista de valores criticos aplicables a los diferentes centros de atenciéon médica.

1.3 Comunicacion de valores criticos

De acuerdo con normas internacionales de calidad, como las establecidas por la JCI, y por el
CAP" uno de los indicadores de desempefio que se enfocan en la seguridad del paciente y que
el laboratorio debe adoptar, es el porcentaje de cumplimiento en el reporte de resultados de
alerta clinica en el menor tiempo posible después de que éstos se generen**' En
consecuencia, es una conducta esperada que una vez que el médico conoce ese resultado, y
sabiendo las implicaciones que tiene el reporte de este tipo de valores, de forma practicamente
inmediata ejecute la accién o acciones que corrijan la situacion clinica del paciente y, asi cerrar

el ciclo.

En nuestro laboratorio contamos con un procedimiento de reporte de cifras de alerta, el cual
se lleva a cabo de forma invariable y que por medio de un sistema de informacién

computarizado genera evidencia documental que permite su recuento.



El reporte se realiza después de corroborar que se trata de un resultado analiticamente valido.
En un tiempo no mayor a 60 minutos el quimico analista o técnico laboratorista, llama al piso
donde se encuentra hospitalizado el paciente y pide se le comunique con el médico tratante o
responsable. Si no se encuentra disponible, le da la informacién a la enfermera encargada de
piso o en ausencia de ésta a la encargada del paciente y se le pide que comunique de manera
inmediata al médico sobre el valor critico. Se registra en el sistema de informacién de
laboratorio (SIL) el nombre y puesto de la persona que recibe la informacién, de acuerdo con
el procedimiento para el cumplimiento de la segunda meta internacional de seguridad del
paciente (comunicaciéon efectiva), que consiste en comunicar, escribir, leer y repetir. Esta

informacién queda asentada también en el reporte escrito de estudios de laboratorio.

Posterior a esto, se espera que el reporte del valor de alerta quede documentado en el
expediente clinico y se lleven a cabo las acciones pertinentes, las cuales, también deben estar
por escrito de acuerdo a las normativas establecidas orientadas a mejorar la seguridad del

paciente.

En nuestro pais no existen estudios respecto al reporte de cifras de alerta, a la importancia de
ellas, ni al impacto de la comunicacién de las mismas en los profesionales de la salud, por lo

que No CoNocemos lo que ocurre en otros centros para tomatrlo como referencia.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los valores criticos, por si mismos, denotan que el paciente se encuentra en un estado que
requiere la realizacién de una accién de forma inmediata ya que se encuentra en peligro su vida.
Sin embargo, no conocemos cual es el impacto real de la comunicacién de éstos valores al
médico responsable del cuidado del paciente. No conocemos si el personal de salud que realiza
la comunicacién al médico responsable o el propio médico, se encuentra sensibilizado de la
misma manera que el personal de laboratorio y que esto se vea reflejado en la toma de

decisiones inmediatas para mejorar las condiciones generales del paciente.
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3. JUSTIFICACION

Los valores criticos son resultados anormales que ponen en peligro la vida del paciente, por
ello se requiere informarlas inmediatamente al médico u otro personal de salud calificado, con
el fin de ejecutar una accién terapéutica rapida dirigida a corregir la situaciéon clinica, o
recuperar la estabilidad del paciente y asi reducir sustancialmente el riesgo de deterioro,
complicaciones o muerte. Actualmente existe una amplia variedad de informacién sobre
procedimientos para el reporte oportuno de resultados criticos, y las mejoras en relaciéon a esto,
sin embargo, tanto a nivel nacional como internacional, no se ha evaluado el impacto de estos
reportes en los médicos ni si influye en la toma de decisiones en pacientes hospitalizados a fin

de mejorar sus condiciones generales.

11



4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo principal

Conocer el grado de impacto de la comunicacién de cifras de alerta en la toma de decisiones

médicas especificas en pacientes hospitalizados en nuestra institucion.

4.2 Objetivos secundarios

Evaluar si la rapidez con que se ejecute algin tipo de accion médica especifica tras el reporte

del valor critico tiene que ver con el tipo de personal al que se le comunic6 la cifra de alerta.

Evaluar si se ha documentado, en el expediente clinico del paciente, la(s) accion(es) médica(s)

posterior a la comunicacion.

Conocer si los analitos que se reportan con mayor frecuencia como valores criticos coinciden

con los reportados en otros estudios.

Conocer si el retardo en la ejecucion de una acciéon médica especifica tras el reporte del valor

critico, tuvo efecto sobre el desenlace del paciente.

12



5. MATERIAL Y METODOS
5.1 Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal, con la finalidad de evaluar el
impacto que tiene la comunicacién de cifras de alerta sobre la toma de decisiones médicas en

los pacientes hospitalizados. La recoleccion de datos se hizo de forma retrolectiva.

5.2 Tamaifo de la muestra

El tamafio de la muestra se obtuvo considerando que la frecuencia con la que se presenta el
reporte de valores criticos de manera trimestral en nuestro laboratorio es del 1%, con un
margen de error del 6% y un nivel de potencia de la prueba de 95%. Con base en lo anterior, se

calcul6 un total de 200 valores para el analisis.

5.3 Criterios de inclusion

Se incluyeron todas las cifras de alerta de pruebas seleccionadas de quimica clinica, citometria
hematica, coagulaciéon y microbiologia de pacientes hospitalizados en Médica Sur, del 1 de
enero al 31 de marzo de 2010 (Cuadro 5). Se seleccionaron estas pruebas por ser las que, a
nuestro criterio, de estar alteradas ponen en mayor riesgo la condicién clinica y la vida del

paciente.

Cuadro 5. Pruebas seleccionadas de valores criticos correspondientes

ANALITO UNIDADES VALORBAJO VALORALTO
Bilirrubina total (neonatos) mg/dL *NA > 15
Calcio total mg/mL <6 >11.4
Glucosa mg/dL <40 > 500
Hemoglobina g/dL <7 *NA
Magnesio mg/dL <1 >5
Plaquetas mm’ <20,000 *NA
Potasio mmol/L <25 >6.5
Sodio mmol/L <120 >160
TP-INR *NA *NA =6

Hemocultivo: se considera como “valor critico”, positive a desarrollo bacteriano
*NA: No aplica
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5.4 Criterios de exclusion
* Analitos que no cumplan los criterios de inclusién

* Cifras de alerta comunicadas que por circunstancias ajenas al personal médico hayan

impedido tomar una decisién o ejercer una accion terapéutica.
o Egreso voluntario

o Muerte

* Falta de disponibilidad del expediente clinico.

5.5 Criterios de eliminacion

No hay criterios de eliminacién

5.6 Descripcion de procedimientos

Se realiz6 la busqueda de las cifras de alerta emitidas del 1 de enero de 2010 al 31 de marzo de

2010 a través del SIL.

Se registr6é en una hoja de Excel las cifras que cumplieron los criterios de inclusiéon. Asi como
la hora a la que el valor(es) critico(s) fue comunicado, el puesto de quien informé y de quien

recibio la informacién.

Posteriormente se revisé en cada uno de los expedientes clinicos de los pacientes al que se le

haya reportado un resultado critico los siguientes datos:
* Diagnéstico del paciente

* Busqueda de acciones médicas especificas derivadas del reporte del valor critico en

hoja de indicaciones, notas médicas, hojas de enfermeria.

* i existia el reporte de alguna acciéon médica especifica se anot6 en la base de datos la
hora a la que se llevé a cabo ésta, y se calculd el tiempo transcurrido entre el reporte y

la accion.

14



Se clasificaron las diferentes acciones médicas ejercidas después del reporte del valor critico en
grupos genéricos. Asi mismo, se clasificaron los diagnodsticos de los pacientes en grupos
genéricos, con el fin de asociarlos con las pruebas cuyos resultados se informaron como cifra

de alerta.

5.7 Analisis estadistico

Se calcul6 el porcentaje de acciones médicas realizadas con relacion al total de las cifras de
alerta reportadas, por prueba y por diagnostico. El mismo calculo se realizé para cada uno de
los tipos genéricos de acciones médicas ejecutadas, con relacion al total de las mismas y por

analito.

Se calcul6 la frecuencia de cifras de alerta reportadas con valores altos, bajos o ambos en las

pruebas cuantitativas.

Se analiz6 mediante la prueba de Kruskal-Wallis las diferencias en las medianas de los tiempos

de respuesta, de acuerdo con el personal que recibi6 el reporte del laboratorio.

15



6. CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la
ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud; conforme al Titulo segundo,
capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigaciéon sin riesgo, no requiere consentimiento

informado.

Se respet6 la confidencialidad de los datos del expediente clinico y los datos personales de los

pacientes.

16



7. RESULTADOS

Se reportaron 479 valores criticos, de un total de 43961 pruebas realizadas en el periodo del 1
de enero de 2010 al 31 de marzo de 2010. De estos 220 fueron de las pruebas seleccionadas y
cumplieron con los criterios de inclusién (46% de la muestra original), correspondientes a 135

pacientes, en un rango de edad de 3 dias a 93 afios.

En el cuadro 6 se muestra la frecuencia de reportes de cifras de alerta por prueba y por sexo.

Se realizaron 123 reportes en mujeres (55.9%) y 97 en hombres (44.1%).

De estas pruebas seleccionadas, la reportada con mas frecuencia fue el hemocultivo, 63

reportes (28.6%); hemoglobina, 39 valores (17.7%); y, potasio, 36 reportes (16.4%) (Cuadro 0).

Cuadro 6. Frecuencia de reportes de valores criticos por prueba, sexo y edad

FRECUENCIA FRECUENCIA <18 >18 FRECUENCIA
PRUEBA MASCULINO FEMENINO -~ -~ TOTAL
(%) (%) ANOS ANOS (%)

Hemocultivo 30 13.6 33 15.0 5 58 63 28.6
Hemoglobina 15 6.8 24 10.9 5 34 39 17.7
Potasio 18 8.2 18 8.2 4 32 36 16.4
Glucosa 10 4.5 9 4.1 2 17 19 8.6
Calcio 0 0.0 15 6.8 5 10 15 6.8
Sodio 7 3.2 7 3.2 0 14 14 6.4
Plaquetas 7 3.2 6 2.7 3 10 13 5.9
TP-INR 5 2.3 7 3.2 0 12 12 5.5
Bilirrubina

3 1.4 4 1.8 7 0 7 3.2
total
Magnesio 2 0.9 0 0.0 1 1 2 0.9
Total 97 441 123 55.9 32 188 220 100

Por grupo de edad, se hicieron 188 reportes en mayores de 18 anos (85.4%) y 32 en menores

de 18 afios (14.5%) (cuadro 6).

De acuerdo a los servicios donde se reportan mas cifras de alerta, en primer lugar se
encuentran las Unidades Criticas (Unidad de Terapia Intensiva y Unidad de Cuidados
Coronarios) con 46 reportes (20.9%); seguido de Terapia Intermedia, con 42 cifras (19%) y en

tercer lugar el servicio de Urgencias con 40 reportes (18.1%).

Para las pruebas cuantitativas, 96 valores criticos fueron reportados con valores bajos (61.1%)

y 61 con valores altos (38.9%). Los analitos que fueron reportados con mas frecuencia con

17



valores altos fueron: glucosa, potasio y tiempo de protrombina/INR. Por otro lado, los

reportados con valores bajos con mayor frecuencia fueron: hemoglobina y potasio, y en

segundo lugar calcio y plaquetas (Cuadro 7).

Cuadro 7. Frecuencia de reportes de cifras de alerta en niveles altos y bajos por prueba

ANALITO VALORES ALTOS VALORES BAJOS
Glucosa 16 3
Potasio 16 20
TP-INR 12 *NA
Bilirrubina total 7 *NA
Sodio 7 7
Magnesio 2 *NA
Calcio 1 14
Hemoglobina *NA 39
Plaquetas *NA 13
TOTAL 61 96
FRECUENCIA (%) 38.9% 61.1%

*NA: No aplica

Los diagnosticos médicos de los pacientes se clasificaron en 21 grupos generales, de acuerdo

con lo mencionado en el expediente como diagnéstico principal o motivo del estudio:

10.

Infeccion: Todo proceso infeccioso localizado.

Neoplasias y sus complicaciones: Todo tipo de neoplasias sélidas, hematologicas y

complicaciones relacionadas con el tratamiento o con el padecimiento de origen.
Postquirurgico: Aquellos en los que se practico cualquier cirugia.

Sepsis/choque séptico: Pacientes en los que se realizo este diagndstico especifico.

Diabetes descontrolada/descompensada: Complicaciones a nivel sistémico por el

inadecuado control en los niveles de glucosa.

Desequilibrio hidroelectrolitico (DHE): Alteraciones en la concentraciéon de sodio

y/o potasio, sin mencion especifica del padecimiento de origen.

Nefropatias: Pacientes con patologia renal de origen.

Hemorragia: Incluye cualquier sitio de sangrado y etiologfa.

Traumatismo craneoencefilico severo: Excluyendo traumatismos leves
moderados.

Enfermedad cardio/cerebrovascular: Incluye padecimientos isquémicos

hemorragicos.

y
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11. Discrasia sanguinea: Mencién de anormalidad cuantitativa de cualquier constituyente
celular, sin mencién especifica de neoplasia.

12. Choque hipovolémico.

13. Complicaciones del embarazo.

14. Politraumatizado.

15. Higroma bilateral.

16. Ictericia fisiologica.

17. Ictericia por incompatibilidad sanguinea.

18. Sindrome anémico.

19. Enfermedad autoinmune: Cualquier padecimiento incluido en este grupo y sus

complicaciones.

De éstos, los diagnodsticos mas frecuentes fueron: infeccién, con 43 reportes (19.5%);
neoplasias 'y  sus  complicaciones, con 41  reportes  (18.6%);  diabetes
descontrolada/descompensada con 24 reportes (10.9%), postquirdrgicos 21 reportes (9.5%) y

sepsis/choque séptico, con 21 reportes (9.5%). (Cuadro 8).

Cuadro 8. Frecuencia de reporte de valores criticos por prueba con respecto al diagndstico

DIAGNOSTICO BT CA GLU HB HEM INR K MG NA PLT TOTAL %
Infeccién 1 1 36 1 3 1 43 19.5
Neoplasias y sus complicaciones 10 1 1 8 1 4 6 41 18.6
Diabetes
descontrolada/descompensada o £ £ 2 A0
Postquirdrgico 1 1 12 1 3 3 21 9.5
Sepsis/choque séptico 2 1 14 1 2 1 21 9.5
DHE 8 1 5 14 6.4
Nefropatias 2 2 7 11 5.0
Hemorragia 6 1 1 8 3.6
TCE severo 4 2 1 7 3.2
Enfermedad
cardio/cerebrovascular 6 0 2.7
Discrasia sanguinea 1 1 2 4 1.8
Choque hipovolémico 1 1 1 1 4 1.8
Complicaciones del embarazo 1 2 1 4 1.8
Politraumatizado 1 2 3 1.4
Higroma bilateral 2 2 0.9
Ictericia fisiologica 2 2 0.9
ICterlc/la por incompatibilidad 2 5 0.9
sanguinea
Sindrome anémico 2 2 0.9
Enfermedad autoinmune 1 1 0.5
TOTAL 7 15 19 39 63 12 36 2 14 13 220 100
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BT= bilirrubina total; CA= calcio; GLU= glucosa; HB= hemoglobina; HEM= hemocultivo;
INR= tiempo de protrombina/INR; K= potasio; MG= magnesio; NA sodio; PLT= plaquetas

De acuerdo con las diferentes acciones médicas ejercidas después del reporte de cifras de

alerta, se obtuvieron los siguientes grupos genéricos:

1. Accién terapéutica especifica: Instauraciéon o cambio de terapia farmacolégica,
transfusional, quirdrgica o cualquier otro tratamiento relacionado con el informe del
valor critico.

2. Continuidad de accion terapéutica previa: Cuando el reporte del valor critico no
modificé un tratamiento previamente establecido.

3. Estudios complementarios: La acciéon médica consistio en solicitar otros estudios.

4. Nueva toma: La accién médica consistié6 en solicitar la repeticién del estudio de
laboratorio motivo de la comunicacién de cifra de alerta, con una nueva muestra.

5. Ninguna: No se realizé ninguna accion médica.

De éstos, en 124 reportes (56.4%) se desencadend la realizacién de alguna accion terapéutica
especifica. En 75 casos (34.1%) ya se habia establecido algin tipo de accién terapéutica previa
para mejorar las condiciones del paciente. Se solicité la toma de nueva muestra en 2 ocasiones
(0.9%). En 1306 reportes (59%) se realizé6 una segunda acciéon médica, de las cuales la mas
frecuente (90 ocasiones o 66%), consistié en solicitar examenes de laboratorio de control. En

17 ocasiones (7.7%) no se ejercié ningun tipo de accién. (Cuadro 9).

Cuadro 9. Frecuencia de acciones médicas ejercidas posteriores al reporte de valores criticos

TIPO DE 0
ACCION BT CA GLU HB HEM INR K MG NA PLT TOTAL %
Accion terapéutica 3 6 10 31 19 9 28 7 11 124 56.4
especifica
Continuidad de las
acciones 4 2 7 6 42 3 3 6 2 75 34.1
terapéuticas previas
Ninguna 6 2 2 4 2 1 17 7.7
EStIIJdIOS de 1 1 5 0.9
gabinete
Nueva toma 2 2 0.9
7 15 19 39 63 12 36 2 14 13 220 100
3.2% 6.8% 8.6% 17.7% 28.6% 5.5% 16.4% 0.9% 6.4% 5.9%

BT= bilirrubina total; CA= calcio; GLU= glucosa; HB= hemoglobina; HEM= hemocultivo;
INR= tiempo de protrombina/INR; K= potasio; MG= magnesio; NA sodio; PLT= plaquetas
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En el cuadro 10 se muestra la informacién concerniente al personal de salud que recibié el
reporte de cifra de alerta y el tiempo transcurrido en ejercer algun tipo de acciéon médica
posterior al informe. Se realiz6 la prueba de Kruskal-Wallis para conocer si habia diferencias en
los tiempos de respuesta de acuerdo con los diferentes tipos de personal, sin hallar diferencia
significativa (P=0.49).

Cuadro 10. Tiempo de respuesta tras el reporte del valor critico por los diferentes profesionales de la
salud.

RECIBE CIFRA DE

ALERTA n (%) MINIMO MAXIMO MEDIANA PROMEDIO DS

Médico 77 (60.6%) 00:04:00 17:13:00 00:57:00 02:29:32 03:31:32
Enfermera 46 (36.2%) 00:05:00 15:45:00 01:19:00 02:45:17 03:27:20
Otros 4 (3.1%) 00:32:00 03:07:00 01:32:00 01:40:45 01:06:20

El tiempo de respuesta promedio posterior al reporte de la cifra de alerta se muestra en el
cuadro 12. Los datos se agruparon en cuartiles y no se incluyeron los registros en los que no se
pudo establecer el tiempo transcurrido, ya sea por continuidad de una acciéon médica
previamente establecida, por no tener evidencia documental de la ejecuciéon de la accién, o

porque no se desencadend ningun tipo de accion.

Cuadro 11. Tiempo de respuesta posterior al reporte del valor critico

CUARTILES TIEMPO
CUARTIL 25 00:20:00
CUARTIL 50 01:03:00
CUARTIL 75 03:38:00
CUARTIL 100 17:13:00
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8. DISCUSION

La fase post-analitica no sélo se refiere a la verificacion final de la calidad pre e intra-analitica
dentro del laboratorio, sino también a la interpretacion y el impacto de los resultados en los

clinicos.

El reporte oportuno y confiable de los wvalores criticos de laboratorio es totalmente
dependiente de una muestra idénea™ y no hay duda de que es crucial en la atencién a los
pacientes hospitalizados. Entendiendo que estos valores traducen un alto riesgo, es necesario
realizar alguna accién para mejorar la condiciéon del paciente o incluso salvar su vida. Pero
¢cudl es realmente el impacto del reporte de valores criticos sobre el personal de salud que

tiene a su cargo la vida del paciente?

En este estudio, se analizaron un total de 220 reportes de resultados criticos, las cuales
pertenecian a 135 pacientes diferentes (una media de 1.6 reportes/paciente), los cuales fueron
ingresados en cualquiera de los servicios de hospitalizaciéon de nuestro centro; la mayorfa se
traté de mujeres mayores de 18 anos. En 96 pacientes (71%) se realiz6 el informe de cifra de

alerta en una ocasion.

En nuestro hospital, se realizan pocos reportes de valores criticos (14.5% del total) en
pacientes pediatricos (menores de 18 afios), lo cual probablemente refleja el tipo de poblacion

atendida.

Uno de los hallazgos fue que la prueba que se reporté con mayor frecuencia fue el
hemocultivo, sin embargo no tenemos referencias de estudios que evalien al mismo tiempo
pruebas cualitativas y cuantitativas. Tal como lo reportan otros estudios, que s6lo analizan
pruebas cuantitativas, el potasio y la hemoglobina son los analitos que genera mas cifras de

3,10,14-17

alerta, en nuestra muestra encontramos datos similates.

En cuanto a la posible relacién del diagnéstico con el nimero y tipo de valores criticos
reportados, encontramos que la gran mayorfa tiene como padecimiento de base alguna
infeccién, sin tomar en cuenta el sitio de la misma; ello coincide con la prueba que generé el
mayor nimero de reportes en nuestro estudio. La condicién clinica que produjo en segundo
lugar mas cifras de alerta fue neoplasias y sus complicaciones; en este caso, los analitos

reportados con mayor frecuencia fueron hemoglobina, calcio, hemocultivo, plaquetas, potasio,
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e INR. En tercer lugar se encuentran la diabetes descontrolada/descompensada, donde como

era de esperarse, el analito mas reportado fue la glucosa, seguida de sodio y potasio.

Observamos que la hemoglobina y potasio se encuentran ampliamente distribuidos en los
diferentes tipos de diagnodstico, y que la alteracién critica de estos analitos generd estados

clinicos en los pacientes que requirieron una accion terapéutica.

En 75 de 96 reportes (78.1%) donde no se registré una accién terapéutica especifica o cambios
en su manejo, fue debido a que ya se habia establecido alguna accién destinada a corregir la
situacién clinica que dio origen a la cifra de alerta. En 42 reportes de los 75 casos (56%) estuvo
relacionado con hemocultivos, donde el tratamiento probablemente se dio en base a la
sospecha clinica posterior a la toma de muestras y por lo tanto, en el momento del informe del

crecimiento bacteriano, sélo se dio continuidad al manejo ya establecido.

En 6 de los 15 reportes de cifra de alerta de calcio no habia ninguna accién registrada. En este
sentido, observamos que dichos reportes se realizaron sin la correccion correspondiente a la
concentracion de albumina; en tales casos, después de este ajuste, ya no eran valores criticos.
Esto nos llevo a la decision de reportar calcio corregido y las cifras de alerta del mismo, con

base a éste parametro.

Asumiendo que todas las decisiones médicas fueron documentadas en el expediente clinico, el
impacto de la comunicacién de cifras de alerta que observamos, medido como la proporcion
de acciones médicas especificas, fue del 56.4%, es decir, practicamente 6 acciones médicas por
cada 10 reportes de valores criticos; lo cual fue menor a lo que esperabamos. Aun excluyendo
los hemocultivos, donde era mas probable que ya se tuviera instaurado algin tratamiento, el
porcentaje aumenté a 66.8%; la diferencia es de sélo 10%, por lo tanto 3 de cada 10 reportes
aparentemente no desencadenarfan ninguna accién. Sin embargo, el porcentaje de respuesta es
consistente con la tasa de notificacion de valor critico en una sola ocasiéon. Ante esto es posible
que sea necesario reevaluar, junto con los médicos tratantes, la lista de pruebas que son
consideradas de alerta clinica'®, asi como los niveles considerados como criticos a cada una de
ellas, o verificar, posterior a la realizaciéon del reporte, si fue producida o no una determinada

accion y si este ultimo fuera el caso, conocer el por qué de tal decision.
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Por otro lado, el estado general del paciente podria haber influido sobre el criterio médico,
para que ciertas cifras inicialmente consideradas como criticas, al final no hayan sido tomadas
como tales. Es necesario recordar que no son unicamente las cifras, sino el estado clinico del
paciente, el que puede determinar que el médico realice una accién particular. El tiempo de
respuesta podria estar influido por esta misma situacion, ya que los intervalos van desde 4
minutos hasta 17 horas, sin que aparentemente haya relaciéon con el tipo de diagnéstico o el

analito reportado.

También se observé que no habfa ninguna diferencia en el impacto cuando se realizé el
informe al médico o enfermera (p = 0.49), tal y como lo encontré Lippi en su estudio”, y la
velocidad a la que se genera una accion terapéutica especifica no fue dependiente de la clase de
personal que recibi6 el valor critico. Esto podria reflejar que en nuestro hospital existe un
grado similar de sensibilizaciéon de los diferentes tipos de personal sobre la importancia del
informe de los valores criticos. Pero también es posible que la velocidad para tomar una
decisién no siempre dependa del reporte oportuno de la cifra de alerta, sino del tiempo que le
toma al médico tomar la decisiéon sobre el tratamiento mas adecuado de acuerdo a las

condiciones del paciente.

En un estudio realizado por Kuperman y cols, donde mide el tiempo en el se realizé alguna
accion médica tras el reporte del valor critico al médico, encontré que la mediana es de 2 horas

. 2() . .
30 minutos™, nosotros encontramos una mediana de 57 minutos; cuando se hace a la

>
enfermera es de 1 hora 19 minutos y cuando se hace a otro profesional de la salud de 1 hora 32
minutos. Ademas el tiempo maximo de respuesta en dicho estudio fue de 14 horas mientras
que en lo que nosotros observamos es de 17 horas. Los médicos pueden considerar ciertos
retrasos aceptables por las condiciones clinicas del paciente, por ejemplo, la velocidad de

reaccioén ante el reporte de una hemoglobina de 6.5g/dL sera diferente ante el reporte del

mismo analito pero con un valor de 4g/dL.

Observamos que en 136 reportes (59%), después de informar el valor critico donde se llevé a
cabo una primera accién médica, derivd una segunda acciéon, donde la mayoria de las veces
consistié en solicitar pruebas de laboratorio. Sin embargo queda la duda de si éstas nuevas
solicitudes tenfan el objetivo de monitorear la efectividad del tratamiento establecido o eran

debidas a que el médico se encontraba escéptico sobre el primer resultado de laboratorio.
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En nuestro estudio hay limitaciones a considerar, como es el hecho de que es probable que los
resultados se vean afectados al tratarse de una revisiéon de expedientes ya que puede ser que no
todo se encuentre documentado o se haya realizado en horas diferentes a las plasmadas en el

expediente, lo que darfa una sobreestimacion de los retrasos encontrados.

No analizamos el tiempo desde la toma de muestra hasta la ejecucion de la accién, ni el tiempo
transcurrido entre la recepcioén del reporte en hospital hasta el momento en el que el médico
fue contacto, lo que reflejarfa con mayor fidelidad el tiempo en que el paciente se encontrd en

cierta condiciéon que pudo poner en riesgo su vida.
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9. CONCLUSION

Como el tiempo es un recurso muy valioso en el cuidado del paciente hospitalizado, se espera
que el reporte de valores criticos genere casi un 100% de acciones médicas inmediatas y
documentadas las cuales estaran encaminadas a suprimir el alto riesgo del paciente de sufrir

deterioro o muerte.

Por lo tanto, de acuerdo con las recomendaciones del CAP, el laboratorio y los médicos en
conjunto deben establecer, en cada hospital, y de acuerdo a la poblacién atendida, la lista de
pruebas, los niveles criticos y los escenarios clinicos en los que se llevara a cabo el reporte de
valores criticos. Ademas, idealmente, evaluar el impacto de la comunicaciéon de estos valores
sobre los profesionales de la salud, que se vera reflejada en la estancia hospitalaria y/o en el
desenlace médico de cada paciente. La atencién médica mejora si las anormalidades que

amenazan la vida del paciente son tratadas con prontitud.

Nuestro estudio se hace en un hospital privado de tercer nivel por lo que no podria reflejar la
misma situacion en hospitales publicos en el pais, por lo que valdria la pena mas estudios al

respecto para conocer cudl es el impacto a nivel nacional.
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