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Desarrollo e implementación de un proyecto 
de comunicación efectiva de valores críticos 
en un laboratorio público pediátrico

 Los laboratorios de análisis clínicos desempeñan un importante papel garan-

tizando la seguridad del paciente mediante la comunicación oportuna de resultados,  

los protocolos de seguridad y calidad de atención, han sido decisivos para mejorar la 

notificación y dentro de ellos el desarrollo e implantación de los resultados con valores 

críticos (VC) impacta directamente en la seguridad del paciente y garantiza una 

comunicación efectiva medico/bioquímico.
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� RESUMEN

� Los valores críticos (VC) son resultados de 

laboratorio que deben comunicarse inmedia-

tamente al profesional responsable, representan 

una amenaza para la vida del paciente y requieren 

atención clínica urgente. La detección y comuni-

cación efectiva de valores críticos (CEVC) impacta 

directamente en la seguridad del paciente y es 
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responsabilidad del laboratorio. Entes acredita-

dores y la International Organization of Standar-

dization (ISO- 15189:2012) incluyen los VC entre sus 

requisitos. En 2017 se desarrolló un proyecto para 

garantizar la CEVC en el Hospital Garrahan. Se 

revisó el proceso de CEVC documentado en 2015. 

Se realizaron encuestas y reuniones dentro del 

laboratorio que evidenciaron falta de adherencia 

al mismo. Los VC no se comunicaban de la forma 

estandarizada y frecuentemente no se registra-

ban. Se evaluaron las causas utilizando el diagrama 

de Ishikawa, lo que reflejó ausencia de consenso 

para elaborar el documento inicial. Se realizaron 

encuestas y reuniones intralaboratorio y con los 

servicios médicos, para consensuar aspectos rela-

cionados con la CEVC y umbrales para diferentes 

analitos. Se acordó un nuevo listado de VC y otro 

de valores de informe inmediato en los que era 

necesario garantizar la comunicación efectiva, 

aunque no requirieran intervención médica urgen-

te. Se protocolizó la CEVC: informe telefónico al 

médico tratante registrado en un formulario está-

ndar. Se redactó y difundió un nuevo procedi-

miento. Se desarrolló un sistema de monitoreo 

con indicadores de calidad. Promover la mejora 

continua y desarrollar proyectos interdiscipli-

narios favorece la atención centrada en el paciente 

y su familia. El trabajo mancomunado de diferen-

tes servicios permitió consensuar la lista de VC y un 

protocolo de comunicación acorde a las necesida-

des de esta institución pediátrica.

Palabras clave: Valores críticos; Pediatría; Seguri-

dad del paciente

� INTRODUCCIÓN

� Los laboratorios de análisis clínicos dese-

mpeñan un importante papel garantizando la 

seguridad del paciente mediante la comunicación 

oportuna de resultados con valores críticos (VC) 

que puedan tener un impacto significativo en las 

decisiones médicas y la evolución clínica del pa-

ciente. Un VC es el resultado de una prueba de 

laboratorio que representa una condición del pa-

ciente potencialmente mortal, para la cual se de-

ben tomar rápidamente medidas correctivas; este 

concepto fue definido originalmente por Lund-

berg en 1972 y se ha utilizado en todo el mundo (1) 

(2). Si bien se sabe que el informe de resultados 

críticos es un factor determinante en la evolución 

del estado de los pacientes, existe una falta de 

consenso en las publicaciones sobre qué paráme-

tros y valores deben considerarse críticos (3).

� La importancia que se le ha dado a los 

protocolos de seguridad y calidad de atención del 

paciente ha sido decisiva para mejorar la notifica-

ción de VC. Diferentes organizaciones interna-

cionales han abordado este tema. College of Ame-

ricans Pathologists (CAP), Joint Commission on 

Accreditation of Health Care Organizations 

(JCAHO), Clinical Laboratory Improvements 

Amendments (CLIA) e International Organization 

of Standardization (ISO), en su norma 15189:2012, 

incorporaron a los VC en sus recomendaciones y 

requisitos de acreditación. Estas regulaciones 

especifican que los laboratorios deben definir y 

comunicar los VC, pero no indican cuáles pruebas 

de laboratorio requieren límites críticos y 

notificación (4). El CAP luego de realizar el estudio 

Q Probes en 2002, abandonó el intento de estable-

cer una lista estándar nacional de VC por consenso, 

pero propuso una lista genérica que serviría como 

punto de partida para que cada laboratorio desa-

rrollara su propio listado (5). Esta dificultad para el 

desarrollo de estándares tiene su origen en las 

diferencias poblacionales, estructurales y funcio-

nales de las instituciones (4). El director del labo-

ratorio es responsable de gestionar el diseño de la 

lista y el protocolo de comunicación de VC, tenien-

do en cuenta las características particulares de la 

institución, la población afectada, la prevalencia 

de enfermedades, las especialidades y sus progra-

mas. Para este proceso, es esencial consultar con 

el personal de los diversos servicios médicos 

involucrados. Es muy beneficioso que el conjunto 

de médicos, o un comité institucional, acuerde y 

apruebe la lista de VC. Esto asegura que sean plas-

madas las necesidades reales del centro (6).

� El Hospital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P. 

Garrahan” es el centro pediátrico de referencia en 

salud pública, gratuita y de alta complejidad de la 

Argentina. La institución se encuentra compro-

metida con los valores de ética, equidad, accesibili-

dad y calidad, con el objetivo de brindar la mejor 

atención a todos los niños de la Argentina (7). En su 

misión, el laboratorio el Hospital Garrahan declara 

realizar e interpretar análisis clínicos en pacientes 
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pediátricos cumpliendo con los requisitos de cali-

dad que garanticen la correcta toma de decisiones 

y la seguridad del paciente (8). A pesar de que el 

laboratorio contaba, desde el año 2015, con un 

procedimiento escrito, la comunicación de VC no 

resultaba efectiva. En 2017 se constituyó un equipo 

de trabajo con el objetivo de implementar un pro-

yecto para mejorar la comunicación efectiva de 

valores críticos (CEVC). Para ello, se propuso 

formalizar un procedimiento consensuado para el 

manejo de los resultados con VC en la institución 

que contemplara (9):

La definición de VC

La lista de VC

La forma de comunicación de VC:

¿Cuál es el tiempo tolerable de informe?

¿Cómo y a través de qué canales de comunicación 

se notifican?

¿Quién puede informarlos?

¿Quién puede recibirlos?

¿Cómo se asegura la efectividad de la comunica-

ción? (registro)

Los indicadores de seguimiento del proceso de 

CEVC.

� MATERIALES Y MÉTODOS

� Se analizaron las políticas de CEVC, se 

evaluaron qué pruebas se deberían incluir en el 

listado y cuáles serían los umbrales críticos de 

acuerdo con las necesidades clínicas de la institu-

ción. Para esto se llevaron a cabo reuniones con 

equipos bioquímicos de los distintos laboratorios y 

también con los médicos responsables de los 

diferentes servicios médicos. Las reuniones inter-

disciplinarias se realizaron tanto con servicios de 

internación [Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 

salas de Cuidados Intermedios y Moderados 

(CIM), Unidad de Trasplante de Médula Ósea (UT-

MO), Unidad de Trasplante Renal (UTR), Neona-

tología, Centro de Atención Integral del Paciente 

Hemato-Oncológico (CAIPHO)] como con servi-
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cios de atención ambulatoria [Bajo Riesgo, Media-

no Riesgo y Emergencias].

 Para determinar la causa raíz del déficit en 

la comunicación efectiva se realizó un análisis de 

causa-efecto utilizando el diagrama de Ishikawa 

con las conclusiones de las reuniones.

� Con el fin de evaluar inicialmente la valora-

ción médica del procedimiento y el listado de 

comunicación de VC implementado hasta el mo-

mento, se realizó una encuesta dirigida a 28 servi-

cios médicos. La encuesta fue entregada a los jefes 

de servicio y se solicitó que para responderla 

realizaran un consenso entre los miembros de 

cada equipo (Tabla I).

� Junto con la encuesta se presentó a los 

médicos el listado que se estaba utilizando para la 

comunicación de VC y los puntos de corte. La lista 

contaba con 7 analitos de Hematología y Hemos-

tasia, 6 de Área Crítica y 23 de Química Clínica. Se 

solicitó la evaluación del listado y se discutió en 

una reunión posterior.

� RESULTADOS

� Como primer paso se consensuó en defi-

nir a los VC como aquellos resultados de deter-

minaciones de laboratorio que merecían ser comu-

nicados de forma inmediata al médico responsable 

porque representaban una amenaza para la vida 

del paciente y requerían una acción médica urgen-

te.

� En el análisis de causa raíz del déficit en la 

CEVC (Fig. 1) se determinó que la poca adherencia 

al procedimiento general (PG) de comunicación de 

VC se debía a que la lista de VC y el PG utilizado 

para informarlos no habían sido consensuados con 

el personal del laboratorio, ni con los médicos 

responsables de los pacientes. Además, se detectó 

un déficit en la capacitación y motivación del 

personal necesarias para adherir al procedimiento. 

El acceso al documento era dificultoso debido a 

limitaciones en el software del sistema de control 

de documentos. En muchos casos, si bien los VC se 

informaban, no se registraba adecuadamente la 

comunicación debido a que no existía un sistema 

de registro unificado. Como consecuencia de ello 

el porcentaje de VC comunicados efectivamente 

era muy bajo. Por otra parte, el proceso no se mo-

nitoreaba y no se habían establecido indicadores 

de seguimiento.

� Tabla I. Encuesta de opinión realizada a 

Servicios médicos.

� Figura 1. Espina de pescado: Causas de err-

or en la comunicación efectiva de valores críticos. 

� De la encuesta de opinión se obtuvieron 

los siguientes resultados (Fig. 2):

� El 78% de los servicios tenía conocimiento 
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de que el laboratorio contaba con un procedi-

miento de notificación de VC.

� El 68% consideraba que los VC eran infor-

mados siempre y el resto que se hacía eventual-

mente.

� El 89% acordó con que los valores que 

informaban desde el laboratorio eran realmente 

críticos, pero un 11% respondió que excluiría una 

parte (variable).

� El 89% consideraba que no se informaban 

más VC de los necesarios, pero el 41% respondió 

que se reportaban de menos.

� El 48% consideraba que se debería hablar 

con el médico tratante del paciente a la hora de 

comunicar un VC, independientemente de tratar-

se de un médico de sala del hospital, residente o 

becario. El 22% acordaba con que debería comuni-

carse al médico de sala exclusivamente, estuviera 

o no a cargo del paciente. Al 26% le resultó indis-

tinto. El servicio de UTMO consideró oportuno 

que la comunicación se hiciera al médico o al 

enfermero al cuidado del paciente, debido a que la 

atención del paciente en aislamiento de prote-

cción dificultaba la respuesta inmediata del médi-

co al llamado.

� Figura 2. Resultados de la encuesta de 

opinión médica: valoración del preocedimiento de 

comunicación efectiva de valores críticos. 

� El 93% consideraba efectiva la comuni-

cación por vía telefónica, el 7% restante no, y se 

plantearon como sugerencias que se realizara per-

sonalmente, o que se reemplazase el informe tele-

fónico por alarmas en el sistema informático o 

mensajes de WhatsApp.

� En cuanto al listado de VC con el que 

contaba el laboratorio: el 29% de los servicios encu-

estados no haría modificaciones, el 46% cambiaría 

menos de una cuarta parte de la lista, el 14% mo-

dificaría entre la cuarta parte y la mitad de la lista y 

el 11% de los servicios, más de la mitad de la lista 

(Fig. 3). Las modificaciones sugeridas incluían: 

cambio en el nivel umbral elegido para algunos 

analitos, eliminar analitos del listado, sumar al lista-

do drogas inmunosupresoras que requieren moni-

toreo y comunicar el VC dependiendo de la pato-

logía de base.

� Conociendo los resultados de la encuesta 

y el análisis de causa raíz se realizaron nuevas 

reuniones con todos los servicios médicos para 

consensuar un listado único definitivo con umbra-

les armonizados. Se determinó que además de VC, 

existían otros resultados que, si bien no indicaban 

un riesgo para la vida del paciente, merecían ser 

comunicados prontamente al médico porque eran 

esenciales para abogar por la seguridad del pacien-

te. Se definieron entonces como valores de repor-

te inmediato (VRI) a los resultados de una prueba 

de laboratorio que no reflejara una amenaza para 

la vida del paciente, pero sí una intervención 

médica inmediata que impactara positivamente en 

su condición y/o en la de su entorno. Se estableció 

que debían comunicarse en el caso de los pacien-

tes ambulatorios sin antecedentes inmediatos. En 

tanto los VC debían ser comunicados siempre, 

independientemente de la procedencia del pacien-

te y de la existencia o no de un antecedente inme-

diato.
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� Se estableció una lista consensuada de VC 

y VRI acorde a los requerimientos de la institución 

(Tabla II) (Tabla III). Se decidió que la comuni-

cación de VC y VRI debía ser realizada de forma 

inmediata al médico tratante (o a enfermería solo 

para UTMO) por el bio- químico que detectara el 

resultado. La comunicación   se realizaría por vía 

telefónica, utilizando la herramienta read back (10) 

(11). El VC/VRI debe ser registrado por el bioquí-

mico en un formulario estandarizado en   el que 

conste: fecha y hora; nombre y apellido del pacien-

te, número de historia clínica, número de proto-

colo, servicio; VC/VRI comunicado; nombre, apelli-

do y función de quien recibió el reporte; iniciales de 

quien   lo realizó. La comunicación de VC o VRI se 

considerará efectiva cuando el resultado se ha 

informado en tiempo y forma y se ha efectuado el 

registro de la misma.

� Se redactó una nueva versión del PG de 

CEVC, que fue incorporada al sistema de gestión 

de documentos y difundida en reuniones internas 

y entre los responsables de servicios médicos. Se 

estableció que este proceso se revisaría anual-

mente.

� Para realizar el monitoreo del procedi-

miento se seleccionaron como analitos marca-

dores al potasio y la hemoglobina séricos. El 

indicador de seguimiento mensual se definió como 

el porcentaje de resultados con VC del analito 

marcador comunicado efectivamente en un mes 

respecto del total de resultados con VC del analito 

marcador en ese mes:

I% = (nCE/n) x 100 x mes

Siendo:

I:indicador de seguimiento

nCE: el número de resultados con VC del analito 

marcador comunicados efectivamente

n:el número de resultados con VC del analito 

marcador
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� Se decidió monitorearlo en un principio 

cada 3 meses. Se diseñó cartelería con el listado de 

VC/VRI y un diagrama de flujo que resumiera los 

pasos del proceso (Fig.3) y se colocó en los distin-

tos sectores del laboratorio.

� Figura 3. Resultados de la encuesta de 

opinión médica: valoración de los analitos y 

umbrales de la lista de VC inicial. 

� Tabla II. Valores críticos

� DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

� Los VC tienen un rol importante en la 

promoción de la seguridad del paciente. Es respon-

sabilidad de cada laboratorio establecer listas de 

VC acordes a las características de la institución, 

utilizar políticas y procedimientos para informar 

resultados que indiquen situaciones potencial-

mente peligrosas para la vida y notificarlas de 

forma inmediata para que las intervenciones clíni-

cas puedan realizarse de la manera y en el tiempo 

apropiados (4) (12).

� No todas las pruebas de laboratorio de-

ben tener VC asociados. Las listas de VC no deben 

obstaculizar la efectividad clínica de la notifica-

ción. Las listas que son demasiado inclusivas o con 

umbrales poco exigentes suponen una carga inne-

cesaria para el personal del laboratorio. Estas listas 

fomentan una actitud negativa hacia servicios de 

laboratorio y proporcionan un beneficio adicional 

incierto para la atención del paciente. Por otro 

lado, las listas que son demasiado exclusivas o con 

umbrales extremos, pueden retrasar el reconoci-

miento de una situación clínica adversa. Se debe 

lograr un equilibrio (4).

� Por otro lado, la lista de VC debería ser 

única para cada institución, lo más simplificada 

posible, para evitar que el procedimiento se vuelva 

de difícil cumplimiento. Salvo excepciones, como 

puede ser separar los resultados de neonatología y 

pediatría de los de adultos, no se recomienda la 

introducción de VC que varíen según patologías, 

programas, especialidades o cualquier otra carac-

terística diferencial de los pacientes. El desafío 

consiste en diseñar cuidadosamente una lista en 

cuanto a su amplitud y adecuado ajuste de los 

límites críticos, respetando el equilibrio entre la 

información necesaria y los recursos existentes 

para comunicarla, recibirla y establecer las accio-

nes derivadas de ellas (6) (9).

� Tabla III. Valores de reporte inmediato
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� Figura 4. Diagrama de flujo del proceso de 

comunicación EFECTIVA de VC y VRI

� En este trabajo se estableció en forma 

consensuada un PG de CEVC acorde a las necesi-

dades de la institución pediátrica. Para pacientes 

ambulatorios se incluyeron, además de los VC, los 

VRI que contemplan, independientemente del 

riesgo de vida, otros aspectos de la seguridad signi-

ficativos para el tipo de población de esta insti-

tución pediátrica. Por ejemplo, un paciente ambu-

latorio con un recuento de 35.000 plaquetas/µL, 

sin antecedentes, puede no tener riesgo hemos-

tático, pero merece ser contactado para evitar que 

se retire del hospital demorando un diagnóstico o 

conducta médica apropiada. Se estableció que los 

VRI solo ameritan comunicación si el paciente 

carece de antecedentes. En cambio, los VC se 

reportan cada vez que se presentan, indepen-

dientemente del antecedente del paciente. La 

comunicación debe realizarse entre el bioquímico 

que detecta el VC y el médico tratante del pacie-

nte. Como excepción, enfermería de UTMO puede 

ser receptora del mensaje. En caso de no encontrar 

al médico tratante se debe comunicar al respon-

sable del servicio o sala y en última instancia, a la 

alta dirección. La comunicación debe ser inme-

diata.

� Se estableció que la vía de comunicación 

es la telefónica. La comunicación verbal es esencial 

tal cual lo refleja la bibliografía en torno a este 

tema (9). También la comunicación telefónica 

garantiza la confirmación de la recepción del men-
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saje, requisito fundamental para que la comuni-

cación sea efectiva. Los errores que se producen 

durante los contactos telefónicos pueden corre-

girse fácilmente solicitando a los destinatarios que 

repitan el mensaje utilizando la herramienta read 

back.

� El protocolo read back requiere que el 

receptor de una información verbal la repita o lea 

de modo de permitir al remitente monitorear y 

corregir cualquier inexactitud si fuera necesario 

(10) (11) (13). La comunicación a través de mensajes 

de whatsApp no garantiza la comunicación efecti-

va dado que no contempla la herramienta de read 

back y se corre el riesgo de que el aviso se diluya 

entre todos los mensajes que se reciben a diario 

por esta aplicación.

Desafíos a futuro y posibles mejoras

� De acuerdo a los resultados que se obten-

gan con los indicadores como objetivo inmediato 

se evaluará el funcionamiento del proceso y se 

realizarán los ajustes necesarios.

� Se debe consensuar cuál es el tiempo que 

se considera adecuado para efectuar la comunica-

ción y planificar el monitoreo del mismo. Para los 

VRI se elegiría el indicador intervalo de medición y 

meta.

� A futuro se evaluará la posibilidad de inclu-

ir en el listado determinaciones de otros sectores 

del laboratorio, como por ejemplo Serología, y 

también aquellos cambios significativos en los 

resultados que, aunque no superen el umbral de 

VC/VRI, puedan ameritar comunicación efectiva 

por su significación clínica.

� Debido a que los umbrales para neona-

tología podrían diferir de los del resto de los gru-

pos etarios, se evaluará la necesidad de crear por 

consenso una lista de VC/VRI diferencial para estos 

pacientes.
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