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Introducción: el trabajo orientado a la seguridad del paciente ha cobrado mayor importancia en los úl-
timos años. Para reducir los errores en el laboratorio y tomar decisiones objetivas, es importante registrar 
los desvíos ocurridos diariamente, principalmente en la etapa preanalítica, incluyendo el área de recepción 
al paciente cuyas tareas son críticas. Objetivo: determinar y analizar la frecuencia de errores en el área de 
recepción de pacientes, evaluando el desempeño del proceso en un laboratorio de mediana complejidad. 
Materiales y métodos: se analizaron todas las solicitudes médicas de abril a septiembre de 2019 recep-
cionadas por el área de extracciones. Los desvíos encontrados se registraron en una base de datos y se 
clasificaron según tipo de error. Se calculó la frecuencia de error y se evaluó el desempeño del proceso de 
recepción a través de six sigma. Resultados: se clasificaron los desvíos en 5 tipos: errores en la transcrip-
ción de la solicitud médica, errores en la identificación del paciente, errores en la identificación del médico, 
errores en el cálculo de la fecha de entrega y errores en indicaciones al paciente. Sus frecuencias fueron: 2,4 
%, 0,9 %, 0,1 %, 0,4 % y 0,3 %, respectivamente. El valor de six sigma para el proceso de recepción de pacientes 
fue 3,8. Conclusión: el error más frecuente fue de transcripción de la solicitud médica. Esto tiene relación 
con el gran número de órdenes escritas a mano recibidas en el laboratorio. El valor de six sigma del proceso 
indica un desempeño mínimo aceptable, que debe mejorarse.
Palabras clave: seguridad del paciente, preanalítica, frecuencia de error, recepción de pacientes, six sigma.

Introduction: The work oriented to patient safety has become more important in recent years. To 
reduce errors in the laboratory and make objective decisions, it is important to record deviations that 
occur daily, mainly in the pre-analytical stage, including the patient reception area, whose tasks are 
critical within the laboratory. Objective: To determine and analyze the frequency of errors in the area of 
reception of patients by evaluating the performance of the process in a laboratory of medium comple-
xity. Materials and methods: All medical requests from April to September 2019 received by the extrac-
tion area were analyzed. The deviations found were recorded in a database and classified according 
to the type of error. The frequency error was calculated and the performance of the reception process 
was evaluated through six sigma. Results: the deviations were classified into five types: Errors in the 
transcription of the medical request, errors in the identification of the patient, errors in the identifica-
tion of the doctor, errors in the calculation of the delivery date and errors in indications to the patient. 
Their frequencies were: 2.4%, 0.9 %, 0.1% 0.4% and 0.3% respectively. The value of six sigma for the pa-
tient reception process was 3.8. Conclusion: The most frequent error was the transcription of the me-
dical request. This is related to the large number of handwritten orders received in the laboratory. The 
six sigma value of the process indicates a minimum acceptable performance that must be improved.
Keywords: patient safety, preanalytical, error frequency, patient reception, six sigma.

Abstract

Evaluation of the performance of the process of receiving patients in a clinical laboratory.
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la Seguri-

dad del Paciente como “la reducción del riesgo de daños inne-
cesarios relacionados con la atención sanitaria hasta un míni-
mo aceptable”. Asimismo, define incidente relacionado con la 
seguridad del paciente como “un evento o circunstancia que 
podría haber ocasionado u ocasiona un daño innecesario a un 
paciente”.(…) “Los incidentes pueden tener su origen en actos 
intencionales o involuntarios” [1]. El trabajo orientado a la se-
guridad del paciente es una actividad considerada compleja, ya 
que en ella convergen cualidades propias del sistema de salud 
y acciones humanas.

La Joint Comission International afirma que el daño involun-
tario a pacientes no es un fenómeno nuevo, por lo que propone 
soluciones para mejorar la seguridad del paciente desde un en-
foque más constructivo en el cual se objetive una atención más 
segura basándose sobre  la mejora del trabajo en equipo de los 
profesionales médicos, la mejora en la comunicación entre sí y 
con los pacientes y en el cuidadoso diseño de los procesos de 
atención a pacientes y los sistemas de apoyo de la atención [2].

En este marco, la Joint Comission International publicó las 
metas internacionales para la seguridad del paciente (MISP), 
en el 2006, y las definió como “estrategias específicas para me-
jorar la seguridad de la persona que recibe atención dentro de 
unidades hospitalarias”. 

En el laboratorio, presentan una mayor injerencia la identifi-
cación correcta de los pacientes y la mejora de la comunicación 
efectiva. Ambos procedimientos se llevan a cabo en todas las 
etapas del proceso, pero son más críticos en la etapa preanalíti-
ca. Se estima que un 60 a 70 % de las decisiones médicas están 
basadas sobre  los resultados de los laboratorios [2] y alrededor 
del 60 % de los errores del laboratorio provienen de esta etapa 
[3]. También, es donde intervienen un mayor número de perso-
nas y, por lo tanto,  donde ocurre una mayor cantidad de desvíos, 
de modo que se considera la etapa más crítica del proceso [4].

La etapa preanalítica comienza fuera del laboratorio, cuan-

do el médico solicitante escribe la orden médica del paciente, 
y finaliza con el procesamiento de la muestra biológica. Se dis-
tinguen entonces dos fases: una fuera y otra dentro del labora-
torio [5].  Las tareas llevadas a cabo dentro del laboratorio son 
compartidas por personal con diferentes niveles de formación 
en conceptos de errores, calidad y mejora continua, todos tie-
nen la responsabilidad de realizar una correcta identificación 
de paciente e interpretar solicitudes médicas y diagnósticos. 
Por eso, es importante concientizar a todos los sectores sobre 
la importancia del trabajo orientado a la seguridad del paciente 
y detectar los errores, clasificándolos por procesos y por áreas, 
para mejorar la calidad total del laboratorio, implementando me-
didas acordes con  cada sector.

El objetivo de este trabajo fue determinar y analizar la fre-
cuencia de errores en el área de recepción de pacientes, eva-
luando el desempeño del proceso en un laboratorio de mediana 
complejidad. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo y observacional. Duran-

te el período de abril a septiembre de 2019, se controlaron 
las solicitudes médicas pertenecientes a pacientes ambula-
torios de todas las edades, ingresadas por el área de recep-
ción del laboratorio Vallory, Concordia, Entre Ríos. 

Las solicitudes médicas excluidas de este estudio fueron 
aquellas que provenían de pacientes internados, de labora-
torios derivantes y análisis veterinarios, ya que la recepción 
no se realiza por el área de extracciones.

Para el presente trabajo, se definió como error cualquier 
desvío detectado por el extraccionista en los datos del pacien-
te tales como: nombre y apellido, D.N.I, fecha de nacimiento, 
obra social, teléfono de contacto, cualquier omisión o incorrec-
ta transcripción de un análisis de la solicitud médica al sistema 
informático del laboratorio (LIS), errores en la codificación de la 
solicitud médica, errores en la identificación del médico y erro-
res en el cálculo de la fecha de entrega.

Tipo de error Frecuencia absoluta Frecuencia relativa IC 95%

Error de transcripción 286 2,4 % 2,1 % - 2,7 %

Error de identificación de paciente 117 0,9 % 0,8 % - 1,2 %

Error en la fecha de entrega 48 0,4 % 0,3 % - 0,5 %

Error en las indicaciones al paciente 40 0,3 % 0,5 % - 0,4 %

Error en la identificación del médico 12 0,1 % 0,05 % - 0,2%

Tabla I. Frecuencia de error en el área de recepción.
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El procedimiento de ingreso de paciente al LIS es llevado a 
cabo por el área de recepción y contempla como obligatorio el 
ingreso de los datos del paciente con el documento de la per-
sona en mano. En ese momento, se completan o actualizan los 
datos personales del paciente, se ingresa el médico derivante 
y se especifica la fecha de entrega del resultado.  Una vez com-
pletado este paso, se procede a ingresar todas las determina-
ciones solicitadas por el médico y se escanea la solicitud para 
ser visualizada en una notebook en el box de extracción.

El control de datos personales del paciente y de las deter-
minaciones ingresadas al LIS fue llevado a cabo por los extrac-
cionistas en el box de extracción antes de la toma de muestra.

El laboratorio estableció como indicador de calidad de la 
fase preanalítica el porcentaje de errores detectados en ex-
tracciones.  Las causas de los errores descriptos fueron identi-
ficadas y medidas para su análisis. Todos los errores detecta-
dos fueron registrados en una base de datos y posteriormente 
clasificados en: 
•	 Errores de identificación del paciente: incluyen errores 

en el nombre y/o apellido del paciente (mal escrito o 
incompleto), fecha de nacimiento, teléfono, dirección y 
obra social.

•	 Errores de transcripción: corresponden a la omisión o 
cambio entre las determinaciones de la solicitud médica 
y las ingresadas al LIS.

•	 Errores en indicaciones al paciente: corresponden a la 
falta de indicación o indicación errónea en la preparación 
del paciente.

•	 Errores en la fecha de entrega de resultados: correspon-
den a una fecha de entrega incorrecta informada al pa-
ciente.

•	 Errores en la identificación del médico: corresponden al 
cambio u omisión del nombre del médico solicitante.
Las variables discretas se expresaron en porcentaje con sus 

respectivos intervalos de confianza (IC) del 95 %. Para el cálculo 
de six sigma, se utilizaron las siguientes fórmulas generales: 

Defectos por millón de oportunidades (DPMO): (1000000 x 
número de errores en la muestra) / (número total de la muestra 
x oportunidades de error).

Luego se calculó el yield (desempeño del proceso) con la fór-
mula: (1 - DPMO) x 100

Con ese resultado se obtuvo el valor de six sigma, a través de 
la tabla de conversión de yield % a nivel de six sigma propuesta 
por Westgard [6]. 

Se utilizó una matriz Fortalezas-Oportunidades-Debilidades-

Amenazas (F.O.D.A) para el análisis del proceso de recepción. 
El uso de esta herramienta permitió proponer estrategias, con 
las oportunidades detectadas del análisis del entorno externo, 
y medidas para enfrentar los peligros o amenazas con base en 
las fortalezas del proceso, reduciendo el impacto negativo que 
pudieran  tener sus debilidades. De este análisis, surgen las 
denominadas estrategias “fortalezas-oportunidades” (FO), ba-
sadas sobre  el uso de las fortalezas, con objeto de aprovechar 
las oportunidades externas. Las estrategias “debilidades - opor-
tunidades” (DO) tienden a buscar la mejora de las debilidades, 
valiéndose de las oportunidades externas. Las estrategias “for-
talezas - amenazas” (FA) se basan sobre la utilización de las 
fortalezas de la organización para evitar o reducir el impacto de 
las amenazas externas. Por último, las estrategias “debilidades 
- amenazas” (DA) buscan minimizar las debilidades y amena-
zas, para evitar llevar al laboratorio a una posición inestable [7].

Resultados
Durante el período de tiempo estudiado, se recibieron 13964 

solicitudes médicas de las cuales se excluyeron 1994 prove-
nientes de pacientes internados, laboratorios derivantes y 
análisis veterinarios. En total, se analizaron 11970 solicitudes 
médicas y se detectaron 503 errores provenientes del área de 
recepción, correspondientes a un 4,2 % del total de solicitudes 
analizadas. La frecuencia de los errores encontrados se detalla 
en la tabla I. 

Con los datos obtenidos de errores detectados en el proceso 
estudiado, se evaluó el desempeño del área de recepción me-
diante six sigma (Tabla II). En el análisis de causas y búsqueda 
de estrategias de mejora, se empleó, como herramienta, una 
matriz F.O.D.A (Tabla III).

Discusión
Los desvíos detectados en la fase preanalítica se presentan 

por errores humanos, demostrando la necesidad de capacita-
ción y apoyo bioquímico constante en el área de recepción para 
realizar consultas sobre las solicitudes médicas. No se consi-
dera que sean consecuencia de acciones negligentes o malin-
tencionadas sino de procesos y sistemas ineficientes del labo-
ratorio clínico. Por ello, se propone una forma de trabajar donde 
se fortalezca la capacidad de actuar y evitar, en la medida de lo 
posible, riesgos innecesarios [8]. Esto se refleja en la alta fre-
cuencia del indicador de errores de transcripción, principalmen-
te por el hecho de no contar con solicitudes médicas digitales, lo 
que da  lugar a equivocaciones por ilegibilidad o mala interpreta-

Número de errores encontrados 503
Número de solicitudes médicas examinadas 11970
Defectos* por millón de oportunidades 10505
Six Sigma 3,8
�*Defectos se refiere a la probabilidad de que ocurra un error cada millón de oportunidades.

Tabla II. Cálculo de Six Sigma para el proceso de recepción de pacientes. 
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Tabla III. Matriz FODA para el proceso de recepción de pacientes. 

Recepción de pacientes Fortalezas Debilidades

1. Personal abierto al aprendizaje y con alta 
capacidad de resolución.

2. Disponibilidad de tiempo y dinero para ca-
pacitaciones.

3. Compromiso con la mejora continua.
4. Indicadores de calidad en etapa pre-analítica.
5. Registro de incidentes.
6. Bajo recambio del personal en el sector.
7. Apoyo bioquímico constante en el sector.
8. Control de todas las solicitudes médicas 

ingresadas al LIS.
9. Buena comunicación con médicos.
10. El origen de los desvíos observados ocurre 

en el desarrollo habitual de las activida-
des.

1. Débil comunicación efectiva.
2. Falta de protocolo de inducción en el 

área de recepción.
3. Falta de planilla de errores durante el 

período de capacitación.
4. Falta de coordinador del sector.
5. Falta de gestión de indicadores de ca-

lidad pre-analíticos.
6. Solicitud médica no digital.
7. Falta de capacitación en indicaciones 

al paciente.
8. Falta de concientización en el registro 

de incidentes.
9. Sala de espera pequeña.

Oportunidades Estrategias FO Estrategias DO

1. Reclamos y Sugerencia de clientes inter-
nos y externos.

2. Creciente aumento del número de pa-
cientes.

3. Único laboratorio en la ciudad en proceso 
de implementación de un sistema de 
gestión de calidad.

1. Utilizar los reclamos y  sugerencias para 
mejorar la experiencia del paciente.

2. Tomar más puestos de recepcionistas 
para descomprimir el trabajo.

3. Ampliar y mejorar los indicadores de cali-
dad junto al registro de incidentes.

4. Orientar el esfuerzo del trabajo a dismi-
nuir los indicadores de calidad.

1. Crear canales de comunicación efectivos 
para tratar reclamos y sugerencias.

2. Crear protocolo de inducción para el sector.
3. Implementar evaluaciones de desempe-

ño periódicas.
4. Designar y capacitar un coordinador del 

sector.
5. Designar un responsable de calidad para 

la gestión de indicadores.
6. Llevar de manera confidencial una pla-

nilla de errores por persona durante el 
período de capacitación con el objetivo 
de disminuir los errores y fortalecer los 
conocimientos necesarios.

7. Diseñar e implementar un protocolo de 
ingreso de pacientes.

Amenazas Estrategias FA Estrategias DA

1. Crisis económica del país que no permiti-
ría incrementar personal para el sector.

2. Otros laboratorios en crecimiento.

1. Mejorar la experiencia del paciente para 
atraer y conservar más pacientes au-
mentando las reservas económicas del 
laboratorio.

2. Disminuir los gastos de la no calidad.

1. Fortalecer la implementación del siste-
ma de gestión de calidad.

�En análisis del proceso de recepción de pacientes se detallan debilidades, amenazas, oportunidades, fortalezas y estrategias de mejora.
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ción de la caligrafía médica. Para minimizar este tipo de errores, 
el laboratorio cuenta con un listado telefónico de médicos para 
realizar consultas sobre las solicitudes médicas. 

El segundo error con mayor frecuencia fue la identificación 
de pacientes. Si bien obtuvo una frecuencia menor que el 1 %, el 
objetivo del laboratorio es disminuirlo o mantenerlo. A fines de 
mejorar la seguridad del paciente y como resultado del análisis 
efectuado, se implementó el ingreso de pacientes con DNI en 
mano, sin excepción. No obstante, esta medida se vio afectada 
por la ausencia del hábito de llevar DNI al laboratorio, por lo cual 
se consideró la difusión de carteles informativos para comuni-
car el requisito obligatorio de presentar DNI al momento de ser 
llamado para la toma o recepción de muestras biológicas.

Otro factor involucrado en la correcta identificación del pa-
ciente es el ruido de la sala de espera, que dificulta la comuni-
cación entre recepcionistas y pacientes. Según la evaluación 
efectuada, se planteó de forma inmediata aumentar el número 
de extraccionistas, en horarios de mayor concurrencia de pa-
cientes, evitando la acumulación de éstos en la sala de espera, 
y se comenzó a trabajar en estrategias para lograr una sala de 
espera amena y tranquila. La identificación del paciente es uno 
de los puntos claves del proceso analítico y debe ser el más con-
trolado, porque puede generar eventos adversos inmediatos, 
por ejemplo: administración de terapias innecesarias, retraso 
en el inicio de un tratamiento, errores en diagnósticos, errores 
en transfusiones sanguíneas e incluso, puede tener conse-
cuencias fatales. El proceso de identificación del paciente hace 
énfasis en todas las personas involucradas en verificar la iden-
tidad de los pacientes. Por otro lado, es un hecho que todas las 
etapas del laboratorio son importantes para la correcta identifi-
cación del paciente, por eso cada una de ellas debe ser un filtro 
de verificación de las anteriores [9]. De esta manera, se decidió 
sostener el control de datos del paciente en el box en todos los 
protocolos ingresados por recepción y no solo en un porcentaje 
de ellos. 

Los esfuerzos por disminuir estos indicadores buscan que el 
paciente no deba volver al laboratorio por análisis omitidos, pier-
da el turno para la consulta médica, no se realice un diagnóstico 
a tiempo o sufra otros incidentes que disminuyan la confianza 
en el servicio brindado por el laboratorio. 

Teniendo en cuenta que el laboratorio decidió implementar 
los motivos de errores como indicadores de calidad preanalíti-
cos, se los comparó con los propuestos por la IFCC [10], con el 
fin de promover el uso armonizado de los indicadores de calidad 
y reducir los errores en el laboratorio. Entre ellos, se encuentran 
los errores de transcripción, hecho que coincide con lo  estable-
cido por nuestro laboratorio. Esto representa, en un futuro, la 
posibilidad de comparación interlaboratorio.

Si bien existen publicaciones que reportan una meta menor 
que el  5 % para el indicador de Errores de Ingreso al LIS [11], no 
se encontraron trabajos publicados en Argentina que evalúen la 
frecuencia de error en la etapa preanalítica en el área de recep-
ción de pacientes. Hace falta estandarizar el uso de indicadores, 
en nuestro país, para lograr una comparación confiable entre 
laboratorios y el desarrollo de estrategias de mejora de proce-

dimientos operativos aplicables a laboratorios de diferentes 
escalas.

En el análisis de la matriz F.O.D.A, surgió la planificación de 
ciclos de capacitación con el objetivo de mejorar la competencia 
del personal en los diferentes temas planteados. Se designó un 
responsable de calidad como encargado de gestionar acciones 
correctivas para mejorar el proceso de recepción de pacientes. 
Se creó un puesto de Coordinador del área de recepción que 
acompañara los cambios planteados para la mejora de las acti-
vidades y actuara como nexo entre la Dirección y el sector.  

En este trabajo, se estableció que la causa de error preanalí-
tico de mayor frecuencia en este laboratorio fueron los estudios 
incorrectamente transcriptos. El proceso de recepción de pa-
cientes presentó un desempeño mínimo aceptable que necesi-
ta ser mejorado sobre la  base de  las estrategias originadas del 
análisis F.O.D.A, para las cuales se deben designar responsables 
y tiempos límites de implementación. 
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