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PALABRAS CLAVE Resumen
Valores criticos; Objetivo: Evaluar la puesta en marcha de un procedimiento de comunicacion de pruebas y
Notificacion de valores criticos en el Hospital de Montilla (Empresa Piblica Hospital Alto Guadalquivir), Montilla,
valores criticos; Cordoba.
Seguridad del Material y métodos: Se consensud un catalogo de «pruebas y valores criticos» estableciendo
paciente como 6ptimo un tiempo de comunicacion inferior a 30 minutos. Para identificarlos se crearon

en el Sistema Informatico de Laboratorio (Omega 3000, Roche Diagnostics) reglas automaticas
que generan una prueba de aviso. El valor critico se comprueba analiticamente conforme al
procedimiento. Se establecen las responsabilidades en la comunicacion y la relacion de personas
a avisar en cada supuesto. Para el registro se genera otra prueba que incluye quién comunica,
a qué hora, el receptor y la recepcion de la notificacion («Read-back»). Como indicadores se
establecieron: nimero de comunicaciones, tiempo de demora y efectos adversos por retraso.
Resultados: Desde enero a septiembre de 2010 se han realizado 73 avisos por pruebas criticas
y 354 por valores criticos (0,64% del total de peticiones) de los que 77 (22%) han correspondido
a analisis de rutina 'y 277 (78%) a analisis de urgencias y consulta Unica. El aviso mas frecuente
fue por hiperpotasemia (15,8%).

Conclusiones: La puesta en marcha del procedimiento ha generado un ligero aumento de la
carga de trabajo en el laboratorio, pero ha supuesto una mayor diligencia clinica a la hora de
generar acciones médicas inmediatas. Estas iniciativas generan cultura de seguridad para el
paciente y los profesionales, creando sinergias beneficiosas en toda la organizacion.
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Evaluation of a critical value reporting procedure

Abstract

Objective: Analysis of running a critical value and a critical test reporting procedure in Montilla
Hospital (Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir), Montilla, Cordoba (Spain).

Material and method: The concept of critical tests and critical values were defined in a list
approved by the physicians and based on the literature. The time of the notification was esta-
blished as less than 30 minutes. To identify critical values, some automatic rules were created to
generate a notification test in the Laboratory Informatics System (Omega 3000, Roche Diagnos-
tics). A critical value is checked under the appropriate specific procedure, which also establishes
the responsibilities for communication and the priority of persons to be notified in each case.
Another test is created to register the notification and must include: who notified, at what
time and who received the notification («Read-back»). To control the quality of the process we
considered: the number of notifications, the time delay in notifying a critical value and if there
had been some adverse effects due to any delay.

Results: From January to September in 2010 we have notified 73 critical tests and 354 critical
values (0.64% of the analysis applications). We reported 77 (22%) critical values from outpa-
tients and 277 (78%) from inpatients. The most frequent notification was due to hyperkalaemia
(15.8%).

Conclusions: The procedure has involved a slight increase in laboratory workload, but it has
assumed more clinical diligence to make critical decisions. These initiatives generate a safety

culture for the patient, the staff and good relationships in the organization.
© 2011 AEBM, AEFA y SEQC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Un «valor critico» es aquel resultado de laboratorio que
refleja estados patologicos que pueden poner en peligro
la vida del paciente a menos que se inicie rapidamente
un tratamiento apropiado. Este término fue definido por
Lundberg' en 1972 y ha sido ampliamente implementado en
los laboratorios clinicos.

En 2008 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) edito
un documento de comunicacion de valores criticos? que
posteriormente fue asumido por el Observatorio para la
Seguridad del Paciente de la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia’. En el documento se indica: «la comunicacion
precisa, efectiva y a tiempo a los profesionales sanitarios
que ordenan las pruebas de los valores de laboratorio sig-
nificativamente anormales (resultados o valores criticos) es
esencial para asegurar una atencion adecuada y prevenir los
resultados adversos de los retrasos en el tratamiento. Tam-
bién es igualmente necesaria la comunicacién de pruebas
criticas»?3. Asi, la comunicacion de valores criticos entra a
formar parte de la estrategia de seguridad del paciente de
la Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir (EPHAG) a la
que pertenece el Hospital de Montilla (Montilla, Cordoba)
y es la causa que motiva la elaboracion del procedimiento
denominado: «Comunicacién de pruebas y valores criticos
del Area de Biotecnologia del Hospital de Montilla.

La comunicacion efectiva de las pruebas y valores criticos
puede incrementar en algunos casos la velocidad del proceso
diagndstico, o bien facilitar cambios rapidos en el enfoque
terapéutico del paciente*~®. Por ello, los laboratorios deben
seleccionar sus pruebas y valores criticos cuidadosamente,
manteniendo un equilibrio entre ofrecer una informacion
apropiada y no abrumar al personal clinico con datos inne-
cesarios que no requieran una actuacion urgente®’—°,

La comunicacion ineficaz se cita con mucha frecuencia
en los analisis causa-raiz de eventos adversos en la atencion
sanitaria. Se asume que los errores en el proceso de comuni-
cacion de valores criticos contribuyen a generar dafos en el
paciente. Por este motivo, en los procedimientos de comu-
nicacion se deben establecer mecanismos para que ésta sea
efectiva, oportuna, correcta, completa, inequivoca y com-
prensible para el destinatario®3.

El objetivo del presente estudio es describir la experien-
cia inicial de la puesta en marcha de un procedimiento de
comunicacion de pruebas y valores criticos, asi como valorar
la utilidad de dicho procedimiento mediante la medicion de
indicadores del citado proceso.

Material y métodos

En diciembre de 2009 se implanté el procedimiento:
«Comunicacion de pruebas y valores criticos del Area de
Biotecnologia del Hospital de Montilla».

Primero se elabor¢ la lista de pruebas y valores criticos.
Se tuvieron en cuenta entre otros aspectos, las caracte-
risticas particulares del centro. Se trata de un hospital
comarcal que atiende a una poblacion de 63.354 habitantes
con una cartera de servicios que incluye todos los procesos
asistenciales propios de un hospital de nivel IV. Se consi-
derd también la prevalencia de enfermedades atendidas y
las especialidades existentes en nuestro centro'. Por otra
parte, se consultaron listas de valores criticos existentes
en la literatura’*71"=13 y encuestas publicadas acerca de
la comunicacién de valores criticos* %4, Finalmente se
defini6 una lista de valores criticos para pacientes extrahos-
pitalarios (de consultas externas y Atencion Primaria) y otra
para hospitalizados (urgencias y hospitalizacion), indicando
los limites alto y bajo en cada caso.
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Tabla 1 Catalogo de valores criticos en analisis clinicos

Consultas externas y atencion primaria

Urgencias y hospitalizacion

Unidades Limites criticos Limites criticos
Biogquimica
mg/dL < 45y > 400 <45y > 450
G ez ) < 2,5yy >22,2 < 2,5yy > 25,0
., . mg/dL <30y > 325 <30y> 325
Recien nacido mmol/L <1,67y > 18,06 <1,67y > 18,06
Bilirrubina neonatal mg/dL > 15 > 15
(< 1 mes) pmol/L > 257 > 257
, mEq/L <120y > 160 <120y > 160
Sodio mmol/L <120y > 160 <120y > 160
. mEq/L <2,8y>6,3 <2,6y>6,5
FeiEEl mmol/L <2,8y>6,3 <2,6y>6,5
., X mEq/L <2,6y>7,8 <2,6y>7,8
Recien nacido mmol /L <2,6y>7,8 <2,6y>78
mEq/L <75y >125 <75y >125
Cloro mmol /L <75y > 125 <75y>125
. mg/dL <6,6 y>13,0 <6,0y>13,0
Calcio total mmol/L 1,65y > 3,25 <1,65y > 3,25
, mg/dL <1y>9 <1y>9
Fosforo mmol/L <0,32y>2,88 <0,32y>2,88
,~ mg/dL > 12 > 12
NI mmol/L > 3,84 > 3,84
mg/dL > 170 > 214
L mmol/L > 61,2 > 77,0
» mg/dL > 5,0 >7,4
ez wmol/L > 440 > 653
, u/L > 400 > 400
Amilasa u/L > 400 > 400
R oo o mg/dL >13 >13
Acido Urico wmol/L > 774 > 774
Digoxina ng/mL >4 >4
nmol/L >5,1 >51
Gasometria
pH arterial <7,2y>7,6 <7,2y>7,6
pCO; arterial mmHg <20y >70 <20y >70
o mg/dL <3y>6
Calcio ionico mmol/L - <0,75y > 1,65

pCO;: presion parcial de dioxido de carbono.

Las pruebas criticas se definieron como aquellas que
requieren siempre de una rapida comunicacion indepen-
dientemente del resultado®>®%'", En nuestro centro se
consideraron pruebas criticas al estudio seroldgico por
exposicion/inoculacion de un profesional, estudios de reac-
cion en cadena de la polimerasa en transcripcion reversa
(RT-PCR) para virus influenza A/H1N1, la interpretacion de
una tincion de Gram en un hemocultivo positivo, el cultivo
positivo de liquido cefalorraquideo, el estudio inmunohe-
matoldgico de pacientes que precisen transfusion en que se
detecte auto/aloanticuerpos y en el area de anatomia pato-
logica las biopsias intraoperatorias y aquellos diagndsticos
alarmantes con una discordancia clinico-patologica.

Una vez definidas y consensuadas las pruebas y valores
criticos (tablas 1y 2) dentro del area, éstos fueron con-
sensuados con el resto de facultativos®® 10111315 3 través
de la difusion de un primer borrador a las areas implicadas

por parte de la Direccion del Centro y de la Coordinacion de
Calidad. Esto asegurd un mayor respaldo de todo el personal
involucrado en el proceso'®1®,

Se establecié como criterio de calidad que el tiempo
desde la disponibilidad del resultado hasta la comunicacion
al facultativo responsable no debia superar los 30 minutos.

Para una mejor identificacion de un valor critico, se crea-
ron en el sistema informatico del laboratorio (SIL) (Omega
3000, Roche Diagnostics) unas reglas (Reglas CAR) por las que
se genera una prueba denominada «Avisa» en el momento
en que aparece un valor critico. Antes de realizar el aviso,
se comprueba si el resultado puede estar alterado por pre-
sencia de fibrina, hemdlisis, ictericia o lipemia. En caso
de detectar alguna interferencia u otro posible error prea-
nalitico este resultado no se comunica™ y se solicita una
nueva muestra si se cree oportuno. Como norma general,
el resultado se comprueba y se revisa si existen resultados
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Tabla 2 Catalogo de valores criticos en hematologia

Unidades Limites criticos
Consultas externas y Urgencias y
Atencion Primaria Limites hospitalizacion
criticos Limites criticos
Hematimetria
Hemoglobina
Adultos/ninos g/L <66y>199 <60y>199
mmol/L <4,1y>12,4 <3,7y>12,4
Recién nacidos g/L <85y >230 <85y >230
mmol/L <5,3y>14,3 <5,3y>14,3
Leucocitos
Adultos/nifos /pL <1500 y > 30000 1000 y > 50000
x 109/L <4,1y>12,4 <1y>50
Recién nacidos /L <85y>230 < 5000 y > 25000
x 109/L <53y> 14,3 <5y>25
Plaquetas
Adultos/ninos X10§/uL <50y >700 <30y >999
x109/L <50y > 700 <30y >999
Recién nacidos X10§/uL <100y > 500 <100y > 500
x109/L <100y > 500 <100y > 500
Coagulacion
INR (adultos) > 4.5 >7,0
Tiempo Quick
Adultos/ninos segundos > 45 > 45
Recién nacidos segundos > 20 > 20
TTPA
Adultos/ninos segundos > 60 80
Recién nacidos segundos > 60 80
Fibrindgeno mg/dL <100y > 700 <100y > 700
g/L <1ly>7 <1y>7
Otros
Dimero D Positivo —
Coombs directo Positivo Positivo
Coombs indirecto Positivo Positivo
Prueba cruzada — Positiva

Morfologia celular Sospecha de crisis leucémica

Sospecha de crisis aplasica

Presencia de células falciformes
Presencia de agentes de la malaria

INR: cociente internacional normalizado; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada.

anteriores; si el paciente tiene resultados anteriores simi-
lares y el facultativo ya esta avisado en dias previos no se
realiza la comunicacion.

Posteriormente se establecieron las responsabilidades en
la comunicacion del resultado; los analisis con una prioridad
urgente los comunica el Técnico Especialista de Laborato-
rio (TEL) y los analisis con una prioridad de consulta Unica
(analisis de pacientes de consultas externas examinados por
el especialista mediante pruebas diagndsticas y con trata-
miento instaurado en una sola visita) o con una prioridad de
rutina los comunica el facultativo responsable. La derivacion
de la responsabilidad de la comunicacion de los analisis con
prioridad urgente al TEL se justificaba, puesto que el facul-
tativo realiza guardias localizadas a partir de las 15:00 horas,
y el asumir esa tarea hubiera llevado a una mayor demora en

la comunicacion. Se formo individualmente a todos los TEL
implicados, de como y cuando se debia realizar la comunica-
cién. Se protocoliz6 también la relacion de personas a avisar
en cada caso, siendo en primer lugar el facultativo solici-
tante y sucesivamente hasta contactar con alguno de los
responsables especificados en las tablas 3 y 4 23579111417,

Para considerar correcta una comunicacion asumimos las
recomendaciones de la Joint Commission on Acreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO) en sus «National
Patient Safety Goal» (NPSG.02.03.01: «/Improve the effec-
tiveness of Communication among caregivers»)'®. Asi, el
interlocutor se identificara claramente, y el proceso de
comunicacion incluira siempre y como minimo el nimero de
historia, nombre del paciente, dato critico y su resultado.
Como cierre de la comunicacién se realizara la pregunta:
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Tabla 3 Orden de personas a avisar para la comunicacion de pruebas criticas

Prueba

Orden comunicacion

Andlisis clinicos
Estudio virico seroldgico por
exposicion/inoculacion
profesional®

Estudios RT-PCR para virus
influenza A/H1N1

Identificacion Gram en
hemocultivos positivo.
Gram LCR o cultivo

1. Medicina preventiva o facultativo solicitante. En su caso, teléfono corporativo de

medicina preventiva

2.
3.
4.
1. Medicina preventiva o facultativo solicitante. En su caso, teléfono corporativo de

Teléfono de guardia de la especialidad a cuyo cargo esta el paciente
Si especialidad sin guardia, teléfono del internista de guardia
Jefe de la guardia

medicina preventiva

. Teléfono de guardia de la especialidad a cuyo cargo esta el paciente
. Si especialidad sin guardia, teléfono del internista de guardia

. Jefe de la guardia

. Facultativo solicitante

. Teléfono de guardia de la especialidad a cuyo cargo esta el paciente
. Si especialidad sin guardia, teléfono del internista de guardia

AN WN-=2DNWN

positivo . Jefe de la guardia

Anatomia patoldgica

. Teléfono de guardia de la especialidad a cuyo cargo esta el paciente

. Teléfono de guardia de la especialidad a cuyo cargo esta el paciente
. Director de linea de la especialidad correspondiente

Biopsias intraoperatorias 1. Facultativo responsable del paciente
2. Anestesista de quiréfano
3
4. Jefe de la guardia
Diagnosticos alarmantes con 1. Facultativo solicitante
discordancia 2
clinico-patologica 3
4. Jefe de la guardia
Hematologia
Estudios . Facultativo solicitante

inmunohematologicosP

w N =

4. Jefe de la guardia

. Teléfono de guardia de la especialidad a cuyo cargo esta el paciente
. Director de linea de la especialidad correspondiente

LCR: liquido cefalorraquideo; RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa en transcripcion reversa.
a Virus hepatitis B, virus hepatitis C, virus de la inmunodeficiencia humana (incluye serologia del paciente y profesional).
b pacientes que precisen transfusion y se detecta auto/aloanticuerpo.

;Puede repetirme el nombre del paciente, su historia clinica
y el valor comunicado? Solo tras asegurarse de la correcta
repeticion, el valor se considerara comunicado. En todos
los casos de comunicacién oral es necesario que se confirme
la recepcion correcta de la informacion por parte de la
persona con la que se contacta, lo que se ha denominado
en la literatura «Read-back»>—79-11:1417.19,

Para el registro de la comunicacion se genera en el SIL
otra prueba denominada «Comentario resultado critico»,
que debe incluir quién comunica, hora, receptor y la cons-
tancia de la repeticion de la notificacion.

Como indicadores se establecieron el numero de
comunicaciones realizadas, el tiempo de demora de la
comunicacion y si el posible retraso ha podido generar
algun efecto adverso. El tiempo de comunicacion se mide
mediante auditoria con la técnica de muestreo por lotes
(Lot Quality Assuring Sampling, LQAS) donde se establece
una muestra aleatoria pequena que garantice con un error
alfa de 0,005 y beta del 10% que el tiempo de comunicacion,
con un 95% de confianza, sea menor a 30 minutos. Se con-
sidera cumplido el indicador si el lote analizado cumple los
criterios de aceptacion. Si bien cualquier fallo o retraso en

la notificacion es una causa potencial de efectos adversos,
y el ideal es su inexistencia, se considera aceptable en la
literatura hasta un 10% de abandonos'’.

Resultados

Desde enero hasta septiembre de 2010 se han realizado
73 avisos de pruebas criticas: 15 por estudios serologicos
por exposicion/inoculacion profesional, 8 por resultados de
RT-PCR de virus A/H1N1, 33 Gram de hemocultivos positi-
vos, 13 por biopsias intraoperatorias y 4 por discordancias
clinico-patolodgica.

Durante este periodo se han avisado 354 valores criti-
cos (fig. 1) que corresponden a un 0,64% del numero total
de peticiones. De estos avisos, 77 (22%) corresponden a
analisis de rutina (4 de consultas externas, 5 de hospita-
lizacion y 68 de Atencion Primaria) y 277 (78%) a analisis
con prioridad urgente o consulta Unica. El aviso mas fre-
cuente ha sido por hiperpotasemia (n=56; 15,8%), seguido
de hiperglucemia e hiperamilasemia (n =54; 15,2%), anemia
(n=35; 9,9%), hiponatremia e hiperuremia (n=26; 7,3%),



Tabla 4 Orden de personas a avisar para la comunicacion de valores criticos

Prioridad Flujo de comunicacion Observaciones
¢
P COMPROBACION TECNICA Y 3 . . .
Analisis urgentes @ —» TEL —— BEqUITADOS ANTERIORES ——» SOLICITANTE Si r.10' se localiza a'l facultativo
solicitante, sucesivamente
avisar a:
1. Jefe de la guardia
¢
A6 ¢ COMPROBACION TECNICA Y . y ] : :
Anall§1s de consulFa unica 9 @ —» TEL — RESULTADOS ANTERIORES — > ANALISTA/JHEMATOLOGO—— SOLICITANTE Si I‘.IO. se localiza a.l facultativo
rutina (facultativos hospital) solicitante, sucesivamente

4
A6 . . COMPROBACION TECNICA Y : (‘ MEDICO DE A. PRIMARIA
Analisis de rytmg (fac.ultatwos @ — TEL —> RESULTADOS ANTERIORES — »ANALISTAHEMATOLOGO —— pean N e e
de Atencion Primaria)
C
A . . COMPROBACION TECNICA Y : ) MEDICO DE A. PRIMARIA
Analisis de rutm'a (facultativos @ —» TEL —» RESULTADOS ANTERIORES —ANALISTAHEMATOLOGO—— pecn N et e
de otros hospitales)

avisar a:

1. Guardia de la especialidad
2. Director linea de
especialidad

3. Jefe de la guardia

Si no se localiza al facultativo
responsable, sucesivamente
avisar a:

1. Facultativo sustituto en su
caso (vacaciones, etc.)

2. Facultativo de guardia del
centro de salud

3. Director del centro de salud
4, Si resultado vital: policia
local/guardia civil para remitir
paciente al hospital.

Los facultativos de otros
centros no estan codificados y
no podemos conocerlos, por
eso se avisa a su médico de
familia. Se procede en caso de
no localizacion igual que en si
procediera de Atencion
Primaria

TEL: técnico especialista de laboratorio.

0s})

1e 19 oAelad zadoT °|
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Neutropenia
Desviacion izquierda 7]
UpH arterial |
lpO, arterial |
Hiperuricemia 7]
TINR |
Prueba cruzada positiva 7]
Leucocitosis |
Hipocalcemia 7]
Coombs directo positivo 7]
Bicitopenia |
Hipercalcemia 7]
Trombopenia 7]
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Hiperglucemia ]

Hiperpotasemia 7]
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|
|
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Numero de avisos

pO.,: presion parcial de oxigeno; INR: cociente internacional normalizado.

Figura 1

hipopotasemia (n=18; 5,1%), hipoglucemia (n=17; 4,8%),
hiperbilirrubinemia (n=13; 3,7%), elevacion de la creatinina
e hipernatremia (n=11; 3,2%), por alteracion de la coagula-
cion (n=7; 2%), trombopenia (n=6; 1,7%) e hipercalcemia
(n=3; 0,9%). Para cada uno de los siguientes valores se
han realizado dos avisos (0,5%): bicitopenia, Coombs directo
positivo, elevacion de INR (International Normalised Ratio),
hipocalcemia, leucocitosis y pruebas cruzadas positivas. Se
ha realizado un aviso (0,3%) por: hiperuricemia, disminucion
de la presion de oxigeno, disminucion del pH, desviacion
izquierda y neutropenia. Con respecto al resto de indica-
dores, no se ha realizado ninguna auditoria para detectar
alguna demora en el tiempo de comunicacion y no hemos
detectado ninguin evento adverso ligado a retraso o ausencia
en la comunicacion de efectos adversos.

Discusion

En una reciente encuesta realizada entre los laboratorios
espanoles con respecto al tratamiento de los valores criti-
cos, se observd una importante falta de estandarizacion y
consenso en este aspecto; es especialmente destacable que
un 18,5% de los laboratorios encuestados no los tenian defi-
nidos, a pesar de la repercusion que tienen sobre la salud
del paciente?°.

La comunicacion de valores criticos puede ser tanto un
indicador de la eficacia clinica como de la eficiencia logistica

NUmero total de valores criticos avisados de enero a septiembre de 2010.

del laboratorio. La puesta en marcha de un procedimiento
de comunicacion de pruebas y valores criticos en el Hos-
pital de Montilla ha supuesto un discreto aumento de la
carga de trabajo en el laboratorio, pero como contrapar-
tida se logra un uso eficiente de los recursos promoviendo
la seguridad del paciente’. Distintos organismos interna-
cionales han tratado este tema en sus recomendaciones
apareciendo también como requisito de acreditacion; asi, la
norma UNE-EN ISO 15189 en su apartado 5.8 sobre el informe
de laboratorio incluye que en los laboratorios debe exis-
tir un procedimiento de comunicacion de valores criticos'®;
la JCAHO indica ademas que se deben definir los tiempos
de comunicacidn y esta debe ser efectiva'®; finalmente, el
Colegio Americano de Patdlogos (CAP) incluye una serie de
cuestiones en su programa de acreditacion acerca de la exis-
tencia del procedimiento, del registro de la comunicacion y
de la politica de verificacion «Read-back»*'.

La comunicacion de valores criticos ha supuesto una
mayor diligencia a la hora de tomar decisiones clinicas
criticas en beneficio del paciente. Por ello, es importante
no sobresaturar la comunicacion de valores criticos y esta-
blecer de manera equilibrada y consensuada qué pruebas
y sus limites son los adecuados, en aras de mejorar las
estrategias de comunicacién*’~°. No existe un consenso
en la comunidad cientifica acerca de la realizacion de una
lista estandarizada de valores criticos. Por este motivo,
resulta muy beneficioso establecer estos limites de manera
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coordinada con los facultativos del centro teniendo también
en cuenta las particulares caracteristicas de este y de la
poblacidn atendida®810.11,13.15,

La implantacion de este procedimiento ha sido sin duda
beneficioso para nuestros pacientes. En el caso de pacientes
con analisis con prioridad urgente, la escasa demora pre-
via que presentaba el laboratorio hace que el beneficio sea
menor; pero en el caso de analisis de rutina, en varias ocasio-
nes se han podido tomar medidas inmediatas sobre el estado
de los pacientes.

Muchos valores criticos han sido debidos a errores prea-
naliticos: en estos casos, el laboratorio ha realizado las reco-
mendaciones oportunas previas al aviso del resultado'"-13:14,
Esto ha permitido identificar areas de mejora sobre las que
se ha disenado una formacion especifica.

La documentacion de valores criticos no informados debe
usarse en el laboratorio como punto de partida para desarro-
llar futuras estrategias de mejora en la comunicacion de los
mismos; ésta es una de las causas mas comunes de aparicion
de efectos adversos en los que el tiempo en la comunicacion
hubiera sido crucial>®% 17, En el mismo sentido, un sistema
simple de repeticion del resultado «Read-back» reduce el
riesgo de errores en la comunicacion y mejora la seguridad
del pacient6577,9711,14,17,19.

Finalmente, estas iniciativas generan una cultura de
seguridad para el paciente y los profesionales, creando
sinergias beneficiosas en toda la organizacion®>'". De este
modo se logran mejoras en los sistemas de informacion, se
protocolizan las decisiones sanitarias disminuyendo la varia-
bilidad en la practica médica y se evita la descoordinacion en
el proceso asistencial y los retrasos diagnosticos en pacien-
tes graves.
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