IMPLICACION ENFERMERA EN LA REDUCCION DE ERRORES PREANALITICOS EN
UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

1. RESUMEN

El presente trabajo aborda la importancia de mejorar los procesos de identificacion y
manejo de muestras en el ambito hospitalario, especificamente en la fase preanalitica,
donde ocurren la mayoria de los errores que pueden comprometer la atencién al paciente.
Estos errores, que representan entre el 56% y el 68% de los problemas en el laboratorio,
abarcan desde la identificacion incorrecta del paciente hasta la recoleccion y transporte
inadecuados de las muestras. Dado que mas del 80% de las equivocaciones en la
identificacion ocurren en esta fase, es fundamental establecer mecanismos que minimicen
estos riesgos.Con un enfoque formativo del personal sanitario, particularmente de
enfermeras y técnicos, el proyecto propone una intervencion educativa cuyo impacto se
evaluard mediante un estudio cuasiexperimental realizado antes y después de la
formacion. Los objetivos incluyen conocer la prevalencia de errores, evaluar la efectividad
de la formacion y analizar como los perfiles socio-profesionales influyen en los resultados.
La metodologia incluye un andlisis cuantitativo de los errores preanaliticos y la recoleccion
de datos pertinentes, se espera que la educacién aumente la competencia del personal y
reduzca las experiencias adversas, mejorando asi la seguridad del paciente en el proceso
de atencién. Se anticipa que la implementacion de estas acciones resultara en un
descenso significativo en la cantidad de muestras rechazadas, contribuyendo a una
atenciébn mas segura y efectiva. Sin embargo, se deben considerar posibles limitaciones,
como la resistencia al cambio y factores externos que puedan influir en los resultados.
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Abstract

This research project addresses the importance of improving sample identification and
handling processes in the hospital setting, specifically in the pre-analytical phase, where
most of the errors that can compromise patient care occur. These errors, which account for
56% to 68% of laboratory problems, range from incorrect patient identification to improper
sample collection and transport. Since more than 80% of misidentification errors occur at
this stage, it is critical to establish mechanisms to minimize these risks. With a focus on the
training of healthcare personnel, particularly nurses and technicians, the project proposes
an educational intervention whose impact will be evaluated by means of a quasi-
experimental study conducted before - after training. The objectives include finding out the
prevalence of errors, evaluating the effectiveness of the training and analyzing how socio-
professional profiles influence the results. Through a methodology that includes a
guantitative analysis of pre-analytical errors and the collection of relevant data, education is
expected to increase staff competency and reduce adverse experiences, thereby improving
patient safety in the care process. It is anticipated that implementation of these actions will
result in a significant decrease in the number of rejected specimens, contributing to safer
and more effective care. However, possible limitations, such as resistance to change and
external factors that may influence the results, should be considered.
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2. ANTECEDENTES

La evolucion del proceso de la enfermedad actualmente requiere pruebas diagndsticas
cuantificables. Estas pruebas ayudan a decidir, en el 70 % de los casos, sobre el
tratamiento y los cuidados méas adecuados a seguir. Desafortunadamente, estos errores
pueden dar lugar a diagnosticos incorrectos, tratamientos y cuidados inapropiados, o
retrasos en la atencion sanitaria. Por tanto, es fundamental implementar mecanismos que
detecten errores y garanticen la seguridad del paciente en relacidbn con las pruebas
solicitadas (1).

El itinerario del flujo de trabajo comienza en el paciente y finaliza con la notificacién e
interpretacion de los resultados. La fase preanalitica es una parte vital del proceso, ya que
es en este periodo donde intervienen el mayor nimero de profesionales de diferentes
disciplinas, desde el médico que realiza la peticion hasta el trabajador que transporta la
muestra al laboratorio. (2).

Los errores que ocurren durante la fase preanalitica del proceso de analisis de laboratorio
se denominan errores preanaliticos. Todas las acciones que se llevan a cabo antes de que
las muestras lleguen al laboratorio para su analisis se incluyen en esta fase. Esto abarca la
solicitud de pruebas, la identificacion del paciente, la recoleccion, el transporte y la
recepcion de las muestras. Los principales problemas de la fase preanalitica se centran en
actividades realizadas fuera del laboratorio. (3).

Los errores preanaliticos son comunes y pueden representar entre el 56 % y el 68 % de
todos los errores de laboratorio. Estos errores pueden afectar significativamente la calidad
de los resultados de las pruebas, asi como la atencion al paciente (4). Entre los errores
preanaliticos se incluyen: identificacién incorrecta del paciente, muestra no recolectada
adecuadamente, muestra transportada incorrectamente y errores en el proceso de solicitud
de pruebas (5).

Los errores de identificacion del paciente durante la toma de muestras constituyen un
grave problema, con repercusiones directas e inmediatas sobre el paciente y con un
posible riesgo de desencadenar un evento adverso. Mas del 80 % de los errores de
identificacion ocurren en la fase preanalitica. El Estudio de Incidentes y Eventos Adversos
en Medicina Intensiva (SYREC)' reflejé una tasa de identificacion incorrecta del 22,06 % en
pacientes o muestras. El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion (ENEAS) mostré que el 84,2 % de los casos relacionados con diagndsticos
0 pruebas diagnésticas pudieron ser evitables.(1), (6)

Dado que la fase preanalitica es la etapa con mayor prevalencia de errores, es esencial
reconocer la necesidad de un conjunto completo de operaciones que se producen en el
flujo de trabajo, es decir, el itinerario del flujo de trabajo. La identificacién correcta y precisa
del paciente es fundamental para garantizar que las muestras recolectadas se atribuyan al
paciente adecuado.

3. INTERES CIENTIFICO Y PRACTICO

El estudio de los errores en el periodo preanalitico ha captado un interés significativo,
principalmente debido a la busqueda de buenas practicas y mejoras en la gestion sanitaria.
Los errores en este proceso pueden llevar a diagndsticos incorrectos, tratamientos
inapropiados y resultados adversos para los pacientes. Por lo tanto, la disminuciéon de
estos errores es de gran interés tanto cientifico como practico. La implementacion de un
programa de mejora ofrece una oportunidad Unica para explorar y comprender mejor los
mecanismos de identificacion y correccion de los errores en la fase preanalitica.



Desde una perspectiva cientifica, lo anterior mejorara la precision diagnéstica. Una
intervencidn en este campo puede conducir a métodos mas precisos y fiables para la toma
de muestras, reduciendo la variabilidad y mejorando la exactitud de los resultados de
laboratorio. Por otra parte, la introduccion de nuevas tecnologias, acordes con el desarrollo
de dispositivos y técnicas innovadoras que minimicen los errores humanos, como sistemas
automatizados y herramientas de monitorizacion en tiempo real, disminuird los errores.
Ademas, la mejora en el factor humano relacionado con el error puede informarnos sobre
futuras intervenciones y mejoras.

4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:

Disminuir el numero de errores/muestras rechazadas procedentes del CAAV
hospitalizacion en los laboratorios de nuestro complejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la prevalencia y distribucion de los errores preanaliticos detectados por
tipo de error, en nuestro centro, previos a la formacion.

- Describir la intervencion educativa dirigida al personal sanitario orientada a la
prevencion de errores preanaliticos dependientes de enfermeria.

- Conocer los perfiles socio-profesionales del personal receptor de la educacion
enfermera.

- Evaluar el impacto de la intervencion educativa en la incidencia y tipo de errores de
muestras rechazadas.

- Analizar la efectividad de dicha actividad.

- Evaluar la actividad educativa en términos de calidad.

5. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

La implementacion de una intervencion educativa dirigida al personal sanitario reducira
significativamente el nimero de errores/muestras rechazadas procedentes de nuestras
unidades en los laboratorios de nuestro Complejo Asistencial de Avila.

HIPOTESIS 1: La prevalencia y distribucion de los errores preanaliticos en nuestro centro
presentara una variabilidad significativa entre los diferentes tipos de error, lo que permitira
identificar areas especificas de mejora.

HIPOTESIS 2: La intervencion educativa dirigida al personal sanitario resultard en una
disminucién de los errores preanaliticos dependientes de enfermeria, al aumentar el
conocimiento y la conciencia sobre buenas practicas en la recoleccion y manejo de
muestras.

HIPOTESIS 3: Los perfiles socio-profesionales del personal receptor de la educacion
enfermera influirdn en la efectividad de la intervencién educativa, siendo que los
enfermeros con mas experiencia mostraran una mayor reduccion en la incidencia de
errores.

HIPOTESIS 4: La evaluacion de la intervencion educativa reflejara una disminucion
significativa en la incidencia y tipo de errores de muestras rechazadas, evidenciando un
efecto positivo de la formacién impartida.



HIPOTESIS 5: La actividad educativa sera considerada efectiva si se logra una mejora
significativa en el conocimiento de los empleados sobre los procedimientos adecuados
para la toma de muestras y manejo de errores preanaliticos.

HIPOTESIS 6: La evaluacion de la actividad educativa en términos de calidad mostrara
gue los participantes perciben un incremento en la competencia y confianza en sus
habilidades relacionadas con la toma y manejo de muestras, lo cual esta correlacionado
con una disminucién en las muestras rechazadas.

6. METODOLOGIA:

Tipo de Estudio: .Estudio cuasiexperimental pre - post. Se compararan errores obtenidos
antes y después de la intervencion educativa en el que participaran el personal sanitario
(enfermeras y TCAES) relacionadas con las muestras de laboratorio.

Poblacion

o - Enfermeras y TCAEs del CAAV por su relacién en la toma de muestras y
preparacion del material, que, en caso de no estar preparado correctamente, puede
ser una fuente de error.

o - Muestras recibidas en el laboratorio que presentaran algun criterio de
rechazo-error

Criterios de eleccién

Criterios de inclusién

* Participacion voluntaria.

 Ser personal de plantilla o con tiempo trabajado superior a tres meses en el
mismo centro.

Criterios de exclusion:

» Acabar la relacién laboral en el CAAV antes de acabar el estudio

» Identificar los factores que contribuyen a los problemas en las muestras no
relacionados con nuestro personal sanitario, como el transporte y la
conservacion.

Variables

- Medida de resultado: incidencia de errores preanaliticos inmediatamente posteriores
a la actividad educativa.

- Variables dicotdbmicas: presencia de error-rechazo preanalitico.

- Variables de tipo cuantitativo discreto: discriminacion de error detectado.
- Variable cualitativa categoérica: Unidad/servicio origen de la muestra.
Fases del Estudio:

1. Estudio observacional descriptivo transversal de los errores detectados en los
laboratorios del CAAV
2. Intervencién / Actividad educativa.

Titulo: “Manejo de muestras. Errores comunes y su impacto”.



Programa:

e Introduccién al manejo de muestras

e Errores comunes

e Procedimientos correctos en la recogida de muestras.
e Contenedores Yy etiquetado correcto

Los contenidos seran completados con aquellos aspectos que se consideren necesarios
después de analizar los resultados de los errores detectados en la evaluacion previa de las
muestras realizado en la primera fase del estudio.

La actividad formativa consta de 6 sesiones de 1 hora cada una.

Acuden 1 enfermera y 1 TCAE de cada unidad. (2 en caso de unidades dobles) en su
horario laboral (obligatorio) sustituyendo su ausencia en la unidad de origen. Ademas se
imparte a través de TEAMS para el personal que de forma voluntaria quiera conectarse.

La actividad se complementa con poster que se entrega al supervisor de la unidad.
En la encuesta de satisfaccién pueden rellenar campo de observaciones y/o sugerencias
Recogida de datos

e La deteccién de los errores (numero y tipo) encontrados en las diferentes unidades se
obtendra a través del programa de gestion de laboratorio. También en el libro de
incidencias de muestras del laboratorio antes del pase al procesado a la fase analitica.

e Los problemas detectados se recogeran del libro de incidencias, de donde se obtendran
dichos datos.

e Los datos relacionados con las sesiones formativas seran recogidos en una base de
datos independiente.

e Caodificacion de los datos.

Analisis de datos

Serdn procesadas mediante el programa de Excel previa elaboracion de la tabla de
cbdigos y tabla matriz, asi mismo se realizara una base de datos en el software SPSS
V.24..

Andlisis descriptivo de variables pre y post intervencién, con estimacion puntual e intervalo
de confianza para el 95% de seguridad, tratdndose las variables continlas como medias,
desviacion estandar o medianas segun la distribucién de la variable.

La evaluacién de la efectividad de la intervencion se realizard valorando las diferencias
observadas en las frecuencias de las variables de interés (errores en las muestras antes y
después) son estadisticamente significativas, se evaluaran mediante la prueba de Chi-
cuadrado.

Redaccién de resultados
Revision de redaccion de proyecto con propuestas de mejora
Consideraciones éticas

El personal sanitario participante sera informado de la naturaleza del estudio, del uso de la
informacion, garantizandosele la confidencialidad. Con relacion al personal y a las
muestras, cada caso del estudio se le asignara un numero de identificacion que sera el que



figure en las bases de datos. Siempre se analizara la informacién de manera agregada en
lugar de individualmente.

Este proyecto ha solicitado autorizacion del Comité de Etica e Investigacion Sanitaria del
Area de Salud de Avila.
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8. . RESULTADOS ESPERADOS

A través del presente trabajo, pretendemos obtener un diagndstico claro sobre la
frecuencia y los tipos de errores preanaliticos en el centro, lo que permitira identificar areas
criticas que requieren atencién y mejora. Desarrollaremos un programa educativo
estructurado que incluya contenido relevante y estrategias de ensefianza efectivas,
adaptadas a las necesidades del personal sanitario, con el fin de prevenir errores

pre
per
las
inci

analiticos. Se espera recopilar informacion sobre la formacién, experiencia y roles del
sonal de enfermeria, lo que permitira personalizar la intervencion educativa y abordar
necesidades especificas de cada grupo. Después del taller educativo, se espera que la
dencia de errores por muestras rechazadas disminuya.

9. LIMITACIONES PREVISTAS DE LA INVESTIGACION, PROBABLES SESGOS

Algunas limitaciones previstas que podrian surgir en la presente investigacion son las
siguientes:

Resistencia al cambio: Es posible que algunos miembros del personal muestren
resistencia a adoptar nuevas practicas o a modificar su rutina, lo que podria limitar la
efectividad de la intervencion.



Factores externos: Cambios en las politicas hospitalarias, en los recursos disponibles o
en las condiciones de trabajo pueden influir en los resultados, sin estar directamente
relacionados con la intervencion educativa.

Medicion de resultados: La dificultad para medir de manera precisa y objetiva los
errores preanaliticos y su reduccion puede limitar la validez de los resultados obtenidos.
Variabilidad en la formacion previa: Las diferencias en la formacion y experiencia previa
del personal pueden impactar en la comprension y aplicacion de los conceptos
ensefiados en la intervencion.

Limitaciones temporales: El tiempo disponible para llevar a cabo la intervencién y su
evaluacion puede ser insuficiente para observar cambios significativos.

Dependencia de la autoevaluacion: Al utilizar autoevaluaciones para medir la
satisfaccion o el impacto, puede haber un sesgo en las respuestas debido a la

percepcion personal de los participantes.

10.PRESUPUESTO ECONOMICO DETALLADO.

PREVISION DE RECURSOS

RECURSOS A EMPLEAR Descripcion Total

1. Costos de Personal

Enfermeras 25 enfermeras x 80 €/dia 2,000 €

TCAE 25 TCAE x 50 €/dia 1,250 €

Subtotal Costos de Personal 3,250 €

2. Materiales y Suministros

Material Folios, carpetas, material para | 500 €
poster, fotocopias

Subtotal Materiales y Suministros 500 €

3. Equipos y Tecnologia Utilizacion del material del |[0€
complejo hospitalario

Subtotal Equipos y Techologia 0€

4. Gastos Operativos Utilizacibn  del material del |0 €
complejo hospitalario

Subtotal Gastos Operativos 0€

5. Servicios Externos Utilizacion  del material del |0 €
complejo hospitalario

Subtotal Servicios Externos 0€

6. Costos Indirectos

Gastos Administrativos Generales 0€

Gastos de Infraestructura Calefaccion, luz y limpieza por uso | 250 €
del salon de actos

Subtotal Costos Indirectos 250 €

Total General 4,000 €
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CURRICULUM COORDINADOR DEL PROYECTO

FORMACION ACADEMICA

Diplomada en enfermeria (1996)Universidad de Salamanca
Enfermera Especialista en Enfermeria Geriatrica(2014)

Experto en Insuficiencia Cardiaca por la Universidad Francisco de Vitoria(2017)

EXPERIENCIA PROFESIONAL

Mas de 25 afios trabajando como enfermera en el ambito asistencial tanto en
Atencién Primaria como hospitalaria(SACYL) y con ancianos (Gerencia de servicios
sociales) hasta el afio 2018 .

Supervisora de unidad desde el afio 2018 hasta el 2021

Supervisora de Area y Recursos materiales desde el afio 2022

COLABORACIONES CON EL COMPLEJO ASISTENCIAL

Miembro de la Comisiéon de Cuidados de Enfermeria desde 2017

Miembro de la Comision de Tecnologia y Adecuacion de Medios Diagndsticos y
Terapéuticos del Complejo Asistencial desde el afio 2021

Miembro de la comision de BICIS( Bombas de infusion continua de insulina )del
complejo asistencial desde el afio 2021

Miembro del Grupo de Trabajo de Insuficiencia Cardiaca desde 2015
Miembro del grupo de trabajo para la mejora de higiene de manos

Miembro del grupo de trabajo de oftalmologia



AUTORIAS Y REVISIONES DE PROTOCOLOS Y GUIAS

Coautora del proceso Asistencial de IC de la Gerencia Sanitaria (2016) y coautora
de la guia actualizada de IC del afio 2024.

Revisora de los protocolos de enfermeria del centro que han pasado por la comision
desde el afio 2017 hasta la actualidad.

COMUNICACIONES Y POSTER EN CONGRESOS

Fibrilacion auricular. Rol de enfermeria. A propdésito de un caso de FA.(SOCALEC
2012)

Variedad de desfibriladores. Aportando solucién: Generacion de codigos QR con
guia rapida.(Anecorm 2023)

Fallo hepético y consumo de te verde (Ciencia sanitaria 2023)

Reinicio de la actividad sexual tras un episodio isquémico. Factores a tener en
cuenta (Ciencia sanitaria 2023)

Uso de la ecografia pulmonar en el diagnéstico de neumonia en edad
pediatrica(Ciencia sanitaria 2023)

Mediastinitis secundaria a infeccion dentaria(Ciencia sanitaria 2023)
Ceruloderma como efecto secundario de amiodarona(Ciencia sanitaria 2023)
Dieta antiinflamatoria en la artritis reumatoide(Ciencia sanitaria 2024)

Disrupcion del suefio. Factor emergente de riesgo cardiovascular(Ciencia sanitaria
2024)

Carro de parada.Unificar para mejorar la actuacion rapida(Ciencia sanitaria 2024)

Rehabilitacion cardiaca y aumento de la autoconfianza(Ciencia sanitaria 2024)

PUBLICACIONES

Proceso asistencial de insuficiencia cardiaca 2024

Variedad de desfibriladores. Aportando solucion: Generacion de cédigos QR con
guia rapida.(Anecorm 2023)

Fallo hepético y consumo de te verde (Ciencia sanitaria 2023)

Reinicio de la actividad sexual tras un episodio isquémico. Factores a tener en
cuenta (Ciencia sanitaria 2023)



Uso de la ecografia pulmonar en el diagnéstico de neumonia en edad
pediatrica(Ciencia sanitaria 2023)

Mediastinitis secundaria a infeccion dentaria(Ciencia sanitaria 2023)
Ceruloderma como efecto secundario de amiodarona(Ciencia sanitaria 2023)
Dieta antiinflamatoria en la artritis reumatoide(Ciencia sanitaria 2024)

Disrupcion del suefio. Factor emergente de riesgo cardiovascular(Ciencia sanitaria
2024)

Carro de parada.Unificar para mejorar la actuacion rapida(Ciencia sanitaria 2024)

Rehabilitacion cardiaca y aumento de la autoconfianza(Ciencia sanitaria 2024)

DOCENCIA

Ponente en diferentes sesiones del centro:

Plan cuidados en paciente con ICC( 2011) Gerencia de A.E.

Manejo del paciente crénico en IC (2013) Gerencia de A.E.

Curso de actualizacion en IC para profesiones de AP(2018)

Presentacion del cole tour 2022

Programa de acogida al nuevo trabajador 2019

Adaptacion del plan persona en las consultas externas del complejo asistencial 2022
Jornada de continuidad asistencial 2019

Sesiones de presentacion del Proceso Asistencial de IC en los centros de salud de
Avila y provincia(2017 y 2024)



